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Visita  de  Salas  en  el  Instituto  Rubio. 

(12  de  Diciembre  de  1901.) 
ENFERMERÍA    DE    HOMBRES 

Keunídos  los  Profesores  del  Instituto  y  algunos  otros  compañeros 
de  fuera  que  suelen  acompañarnos,  se  pasa  revista  A  todos  los  enfer- 
mos de  las  Salas,  fijándose  en  los  casos  que  por  su  importancia  lo 
merezcan. 

Ál  llegar  á  la  cama  del  enfermo  Dionisio  Carmena,  el  Sr.  Casti- 
llo (D.  Manuel)  nos  dijo  lo  siguiente: 

Señores:  Este  enfermo,  de  cuarenta  y  cinco  años,  casado,  natu- 
ral de  Villacafias  (Toledo),  como  ustedes  ven  cnjato  de  carnes,  co- 
lor terroso  y  de  triste  mirar,  ingresó  en  la  Clínica  hace  quince  días. 
Presenta  una  tumoración  como  un  puño  en  la  región  epigástrica, 
muy  irregular  y  abollonada,  que  parece  radicar  en  el  estómago. 
Hace  próximamente  un  año  tuvo  una  abundante  Iiematemesis,  y 
desde  entonces  su  salud  ha  quedado  resentida.  De  dos  meses  á  esta 
parte,  ya  notó  el  enfermo  algo  duro  en  la  boca  del  estómago,  según 
nos  dice,  que  le  hizo  preocuparse  más  y  bascar  alivio  ó  curación  á 
su  dolencia.  Pero,  señores,  desde  hace  muy  pocos  días  este  enfer- 
mo de  tal  modo  se  ha  desnutrido,  que  si  continúa  así  vivirá  poco. 
Oiremos  la  opinión  del  Sr.  Cervera,  y  determinaremos  lo  que  más 
eonvenga. 

8r.  Certera. — Creo  que  tiene  razón  el  Sr.  Castillo;  no  podemos 
esperar  mucho.  Por  lo  pronto,  que  le  pongan  dos  inyecciones  dia- 
rias de  suero  artificial  mañana  y  pasado. 

Rsv.  Ibbbo-Amkb.  sx  Cikm.  MAd.— vu.  Marzo  1O02—1 
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Señora  enfermera,  tenga  usted  la  bondad  de  caraplir  Wa  indica- 
ción. 

Enfermera. — ¿En  qué  sitio  se  las  pongo? 

Certera. — En  cualquiera  región,  en  el  muslo  ó  en  la  espalda. 

La  emaciación  considerable  que  de  ocho  días  á  esta  parte  se  ha 
apoderado  de  este  enfermo,  pues  no  se  nutre  nada  y  está  viviendo  á 
expensas  de  su  alimento  de  reserva,  nos  hace  tomar  una  rápida  de- 
terminación,« y  voy  á  decirles  á  ustedes  lo  que    en  mi  concepto 


V':'\  ct€íq:\\.'\\ 


*   *  ^siVfi'  ipí^ne'Qabe  duda  de  que  se  trata  de  una  neoplasía  malig^ia 

;\  í  '•••:  v^^í'  e|^lVfi¿cT, -¿Pero  es  maligna  esta  neoplasia?  ¿es  un  carcinoma? 

La   orina  tiene   gran  cantidad  de  uratos,  hay  secreción  gástrica 

casinormal,  con  el  ácido  clorhídrico  correspondiente;  el  examen  de  la 
sangre  nos  ayudaría,  si  se  comprobara  el  aumento  de  leucocitos  po- 
linucleares y  deformación  de  glóbulos  rojos.  La  gastroscopia  piensa 
hacerla  el  Sr.  Moreno  Zancudo. 

Señores:  este  enfermo  se  muere,  y  se  muere  muy  pronto;  proba- 
blemente con  operación  y  sin  operación.  Pero,  ¿y  si  la  neoplasia  no 
es  maligna,  y  sólo,  sí,  ha  invadido  más  la  región  pilórica  en  estos  úl- 
timos días,  dejando  muy  poca  luz  al  intestino  y  provocando  esos  vó- 
mitos alimenticios  que  le  impiden  la  nutrición?  ¿Y  si  pudiera  en- 
chufarse el  yeyuno  y  el  esófago  haciendo  una  extirpación  total  del 
estómago  y  pudiera  este  enfermo  salvarse? 

El  caso  es  muy  complejo:  por  otro  lado,  no  orina  más  que 
250  gramos  de  líquido  en  las  veinticuatro  horas,  y  este  líquido  tiene 
grandes  depósitos.  Carece  ser  que  este  enfermo  no  elimina  bien. 

Hay  que  averiguar  si  realmente  la  escasez  de  orina  es  debida  á 
los  vómitos  y  al  poco  líquido  que  toma,  ó  á  una  lesión  renal.  He 
propongo  con  las  inyecciones  de  suero,  averiguar  estas  condiciones 
del  rifíón.  Si  realmente  el  riñon  está  enfermo  y  no  puede  eliminar, 
yo  no  le  opero.  Tendríamos  una  de  esas  muertes  post-operatorias 
que  se  atribuyen  á  otras  causas,  y  en  mi  concepto  son  colapsos 
urémicos. 

Dejamos,  pues,  en  este  punto  la  cuestión. 


enfermería  de  mujeres 

Sr.  Cervera. — Creo  que  recordarán  ustedes  esta  enferma.  La 
operé  el  año  pasado  en  esta  Clínica,  y  su  historia  es  la  siguiente: 
Apendicitis  y  flemón  consecutivo,  abertura  del  flemón  al  exterior, 
trayectos  fistulosos  múltiples  en  forma  de  regadera  en  la  piel,  sali- 
da de  materias  estercoráceas  por  estos  trayectos. 

KecordaTán  ustedes  que  hice  una  laparotomía,  resequé  el  intes- 
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tino,  suturé,  y  el  curso  post-operíitorio fac  normal,  dando  el  alta  á 
esta  enferma  completamente  curada.  Hoy  viene  con  otro  trayecto  fis- 
tuloso en  la  misma  rof?:ión,  y  debemos  pensar  cómo  se  ha  produci- 
<lo;  yo  ahora  no  me  lo  explico  bien. 

Sb.  Arsal. — Creo  interpretarlo  que  aquí  pasa,  haciendo  res- 
ponsable de  este  proceso  á  las  sedas  de  la  sutura.  Es  posible  que  la 
seda  de  la  sutura  de  la  mucosa  caiga  al  intestino,  y  por  61  se  elimi- 
ne; pero  las  de  las  suturas  muscular  y  peritoneal  tienen  que  enquis- 
tirseó  caer  al  peritoneo,  y  en  la  eliminación  provocar  abscesos 
liastaconscíjuir  su  salida.  Para  evitar  esto,  cu  la  enferma  que  operé 
<íl  otro  día  de  resección  intestinal  hice  la  sutura  externa  con  cat- 
í?ut,y  creo  de  esta  manera  evitar  estos  percances. 

Sr.  Calleja  (de  Valladolid). — Recuerdo  un  caso  que  operé  seis 
veces.  Era  una  chica  de  ocho  ó  diez  años,  que  al  comer  cerezas  tra- 
íraba  los  huesos.  Tuvo  un  atasco  en  el  ciego,  flemón  consecutivo  y 
abertura  al  exterior  de  la  fosa  ilíaca.  Le  quedó  un  trayecto  fístulo- 
^^t  y  el  padre  notaba  que  cuando  comía  higos,  las  pepitas  salían 
"íezcladns  con  el  pus  de  la  herida,  calculando  entonces  que  éste  co- 
ííiunicaba  con  el  intestino. 

En  esta  situación  la  vi  por  primera  vez.  Intervine  atacando  el 
t»*ayecto  fistuloso,  llegando  al  intestino,  refrescando  los  bordes  de  la 
iicrida  y  suturando;  pero  se  reproducía  al  poco  tiempo  el  proceso. 
Cinco  ó  seis  veces  hice  la  misma  operación;  hasta  que  ya,  cansado, 
l.i  trfljc  aquí,  á  Madrid,  y  el  Dr.  Gutiérrez  resecó  un  trozo  de  intes- 
tino y  la  niña  curó.  Pero  es  el  caso  que  á  los  dos  años  volvió  á 
abrirse  otro  nuevo  trayecto,  y  al  intervenir  por  segunda  vez  el 
Dr.  Gutiérrez,  vimos  que  en  los  dos  cabos  intestinales  que  abocaban 
A  la  sutura  se  había  producido  una  especie  de  pólipos  que  rellena- 
ban la  luz  del  intestino.  Ijo  cito  como  causa  de  reproducción. 

Sr.  Yagüe. — Este  caso  es  el  en  que  el  Dr.  Cer  vera  resecó  el  intes- 
tino y  se  llevó  el  apéndice:  presentó  todos  los  síntomas  de  una  apen- 
aicitis; y  como  no  puede  haber  apendicitis  sin  apéndice,  de  ahí  que 
machas  de  las  llamadas  así  no  son  más  que  procesos  cecales  ó  peri- 
itecales,  y  A  esto  tenemos  que  dar  niAs  importancia  de  lo  que  en  la 
^^ctüalidad  tiene. 

SALA   DE   CONFERENCIAS 

Presentación  de  enfermos. 

Hombre  demacrado,  de  unos  cuarenta  años;  tiene  en  la  región 
lumbar  izquierda  un  abultamiento,  al  parecer,  de  tejido  celular. 

Sr.  La  Sota. — Vean  ustedes  un  «¿bsceso  perirrenal.  Eso  me  ha 
parecido  4  mí,  por  simple  inspección. 
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Pero  tóqaenlo  y  percibirán  los  latidos.  ¡Era  un  bonito  caso  para 
abrirlo! 

Sb.  Cervera.— Se  ha  dado  ya  este  caso. 

No  debo  decir  quién.  Pero  un  Profesor,  que  después  fue  médica 
de  la  Real  Casa,  cometió  este  error  de  diagnóstico;  y  es  más,  mand6 
á  su  presencia  abrir  el  pretendido  absceso. 

Es  claro  que  la  muene  del  sujeto  fae  instantánea. 

Sr.  La  Sota. — Me  han  dicho  que  el  Sr.  Huertas  ha  tratado  con 
resultado  algún  aneurisma  de  éstos  con  las  inyecciones  de  gelatina^ 
y  también  el  Sr.  Valcorba,  y  por  eso  lo  traía.  Las  agigas,  garfios  y 
demás  métodos  en  el  aneurisma  estAn  hoy,  con  razón^  aban'donadosr 
producen  coágulos  que  son  trasladados  á  distancia. 

Sr.  Castillo. — Es  un  aneurisma  de  la  aorta  ó  de  la  renal  iz- 
quierda;  yo  creo  que  es  de  la  renal  izquierda. 

(Varios  Profesores  auscultan^  tratando  de  precisar  el  sitio;  reco- 
nocen con  cuidado  la  aorta  abdominal  y  están  indecisos  en  el  sitio.) 

Sr.  Hurtado. — La  radioscopia  puede  sacarnos  de  la  duda;  hoy 
estos  tumores  se  ven  bien  con  los  rayos  de  Roentgen. 

Sr.  Cervera. — Recuerdo  un  caso  de  aneurisma  de  la  aorta,  que 
provocó  la  fractura  súbita  de  la  columna  vertebral.  Estos  aneuris- 
mas van  lamiendo  la  columna,  hasta  que  llega  un  momento  en  que  eV 
peso  de  los  hombros  y  de  la  cabeza  puede  originar  la  fractura 
súbita. 

(19  de  Diciembre  de  1901.) 
EKFERMKRÍA   DE  HOMBRES 


Hota  Bobre  Dio- 
nielo  Carmona. 


Sr.  Cervera. — El  enfermo  D.  C,  diagnosticado- 
de  ncoplasia  maligna  del  estómago,  se  ha  marcha- 
do á  Villacafias  á  instancias  y  vivos  deseos  de  su 
mujer.  Prefiere  ésta  que  se  muera  en  su  casa  á  que  lo  haga  en  este 
hospital.  La  intervención  estaba  señalada  para  el  martes  próxiuio^ 
pasado.  Lo  hemos  pensado  mejor  y  hemos  desistido. 

La  operación  en  este  caso  no  resolvía  ningún  problema.  La  neo - 
plasia  es  de  gran  malignidad  y  ha  invadido  la  región  pilórica,  pro- 
pagándose con  rapidez  inusitada;  todos  los  tejidos  próximos,  segura- 
mente,  están  infiltrados. 

El  análisis  de  la  sangre  demuestra  una  leucocitosis  polinuclear,, 
los  glóbulos  rojos  poco  coloridos  y  la  mayor  parte  deformados,  la 
orina  con  gran  sedimento  y  en  escasa  cantidad  á  pesar  de  las  inyec- 
ciones de  suero.  La  demacración  ha  llegado  á  un  limito  extreuiu; 
se  muere  rápidamente  de  inanición,  apenas  tiene  pulso. 

La  extirpación  completa  del  estómago  es  imposible.  Además  ha- 
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t>ría  quo  hacerla  sin  cloroformo.  Es  para  esto  demasiada  operación. 
Una  gnsti'o-enteroscomía,  que  pudiera  hacerse  en  poco  tiempo,  no 
reso/vía  ningún  problema. 

En  estas  condictoues, en  absoluto  liemos  desistido  de  la  operación. 
Este  caso  viene  á  demostrar  lo  importante  que  es  seguir  el  curso 
de  la  observación  antes  de  decidirse  A  intervenir. 

Si  nos  hubiéramos  apresurado,  seguramente  este  enfermo  no 
hubiera  encontrado  ninguna  ventaja. 

Ya  dije  antes  que  el  caso  ej'a  complejo.  La  presencia  del  ácido 
clorhídrico  y  del  butírico,  etc.,  no  es  un  signo  seguro  de  ausencia 
¿Q  neoplasia  cancerosa. 

Además,  hoy  por  hoy,  cuando  se  trata  de  un  verdadero  cáncer 
y  la  neoplasia  es  diagnosticable  por  el  tacto,  en  este  período  la 
operación  es  inefícaz:  el  proceso  se  reproduce,  por  estar  ya  infiltra- 
dos los  tejidos  próximos  y  no  tener  el  tumor  demarcación  atacable. 
Hablo  del  verdadero  cáncer,   que  tumores  de  otra  naturaleza  fre- 
cuentemente suelen  tomarse  por  lo  que  no  son  y  formar  asi  esta- 
dísticas que  conducen  á  error. 

Hombre  de  unos  veinticinco  años,  bien|Confor- 
íennoN^K**^'*"     niado,  bucu  color,  tiene  dos  hernias  inguinales. 

Sr.  Cerveua.  — Llamo  la  atención  de  ustedes 
^bre  este  enfermo.  He  operado  la  hernia  inguinal  izquierda,  sutu- 
rando los  planos  aponeuróticos  y  musculares  con  hilo  de  plata;  ade- 
wíás,  en  el  punto  mismo  de  resección  del  saco,  he  dejado  un  ovillo 
de  un  hilo  muy  tino,  también  de  plata,  con  el  fin  de  que  haga  una 
especie  de  enrejado  con  el  tejido  fibroso  de  nueva  formación;  de 
esbi  maniíra  creo  tener  asegurada  la  no  reproducción  de  la  hernia. 
Sb.  Hurtado. — Mucho  me  llama  la  atención  este  proceder,  y, 
efectivamente,  los  resultados  post-operativos  son  excelentes.  He  vis- 
to algunos  otros  casos  de  cuerpos  extraños  en  la  economía,  y  he  vis- 
to que  ésta  los  lleva  sin  protesta.  Mas  yo  hago  la  siguiente  pregun- 
ta: ¿sucederá  lo  mismo  cuando  en  el  individuo  so  presente  una  in- 
fección? 

Es  cierto  que  cuerpos  metálicos  permanecen  sin  protesta  años  y 
años  en  el  interior  de  los  tejidos;  pero  también  lo  es,  que  á  veces 
una  simple  seda  de  sutura  va  abriéndose  camino  hasta  eliminarse, 
mochas  veces  sin  provocar  verdadera  infección,  por  un  mecanismo 
<iae  he  oído  explicar  á  D.  Federico. 

De  todos  modos,  el  tiempo  ha  de  dar  la  razón  á  quien  la  tenga. 

Dr.  García  Hurtado 

Del  Instltnto  Rabio  y  de  la  Beneficencia  municipal. 
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Un  caso  de  endocervicitis  tuberculosa. 

N.  N.,  de  cnnrenta  afios,  de  buena  constitución,  sin  antecedentes 
patológicos  individuales  ni  de  familia^,  de  excelente  salud  habitual 
y  menstruada  á  los  diez  y  seis  afios,  con  evacuación  siempre  escasa. 
No  ha  tenido  partos  ni  abortos. 

Desde  hace  muchos  años  se  queja  de  ligera  pero  casi  continua 
hemorragia  genital,  sin  que  hasta  algún  tiempo  haya  concedido  im- 
portancia á  ese  desorden,  por  encontrarse  bastante  bien;  mas,  alar- 
mada por  la  tenacidad  de  semejantes  pérdidas,  se  presentó  cu  la 
consulta  de  Ginecología  del  Instituto  Rubio  en  liinyo  de  1901. 

Enferma  que  ofrece  á  la  inspección  ligeríi  palidez  de  la  piel  y 
mucosas;  dettcicnte  nutrición,  tanto  por  desórdenes  digestivos  (ano- 
rexia  principalmente)  como  por  el  estado  de  su  ánimo,  muy  abatido 
ante  el  sombrío  porvenir  de  las  afectadas  de  Ciinccr  uterino,  pade- 
cimiento del  que  temía  ser  víctima.  Sus  órganos  sexuales  dan  salida 
A  pequeñas  cantidades  de  sangre,  sin  periodicidad,  unas  veces  es- 
pontáneamente, otras  al  menor  contacto  conyugal. 

Vulva  y  vagina  estrechas,  sin  secreción  en  sus  paredes,  las  que 
ceden  con  dificultad  á  la  introducción  del  dedo;  éste  aprocla  el  cue- 
llo uterino  de  volumen  normal,  blando,  con  orificio  amplio  y  orlado 
de  masas  poliposas  que  guarnecen  sobretodo  el  labio  anterior,  pues 
el  posterior  es  pequeño,  corroído,  con  varias  escotaduras  y  haciendo 
insignificante  relieve  en  el  fondo  vaginal  correspondiente.  El  dedo 
penetra  en  la  cavidad  cervical,  estimando  una  superficie  algo  ru- 
gosa, suave,  do  consistencia  blanda,  como  todo  el  resto  de  la  porción 
vaginal;  sale  teñido  de  sangre  mezí5lada  A  la  viscosa  secreción  del 
cuello,  desprendiéndose  en  forma  de  grandes  esputos,  difíciles  de 
separar  por  su  escasa  fluidez. 

Los  fondos  vaginales  se  aprecian  flexibles  y  sano  el  izquierdo^ 
pero  el  derecho  está  reducido,  infiltrado,  y  limitando  algo  la  movi- 
lidad uterina,  que,  sin  embargo,  existe  de  una  manera  clara;  matriz 
de  tamaño  normal  (siete  centímetros),  en  anteflexión  con  fuerte  án- 
gulo en  el  istmo,  que  hace  muy  prominente  la  mucosa  cervical  res- 
pectiva. El  ovario  derecho  se  aprecia  descendido  en  la  fosa  retro- 
lateral  de  Douglas,  y  muy  sensible. 

Por  el  recto  se  observa  extenderse  la  infiltración  del  fondo  vagi- 
nal derecho  hacia  la  base  del  ligamento  ancho  del  mismo  lado,  sin 
notarse  infartos  ganglionares  ni  en  el  pedículo  anexial  externo  ni 
en  los  útero-sacros. 

La  superficie  del  cuello,  sangrante  al  menor  contacto,  ofrecía 
cierta  consistencia  blanda,  no  pudiéndose  desprender  con  la  uña  del 
dedo  explorador  partículas  de  los  tejidos  enfermos. 


NOTAS    CLÍNICAS 


A  la  inspección  con  el  espéculo,  se  presentaba  el  cuello  de  color 
rojo  Tívo,  sin  forma  regular,  afectando  el  aspecto  de  cresta  de  ga- 
llina lacia,  que  oculta  el  orificio  externo  y  el  reducido  labio  poste- 
rior; la  secreción  del  cuello  mezclada  con  sangre  recubre  el  vértice 
de  esta  masa  poliposa. 

Aparte  de  ligeras  y  repetidas  hemorragias,  no  ex  istia  apenas 
exudación  genital  ni  dolor  alguno. 

Micción  y  evacuaciones  ventrales  fisiológicas. 
Varios  comprofesores  que  examinan  á  la  enferma  vacilan  algún 
tanto  86bre  el  carácter  de  la  lesión,  inclinándose,  en  vista  de  la 
antorízada  opinión  del  Dr.  Gutiérrez,  á  que  se  trataba  de  un  proceso 
inflamatorio  benigno  más  bien  que  epitelial,  no  sin  que  subsistieran 
ciertas  reservas  hasta  que  se  examinase  un  tmzo  del  cuello  enfermo, 
de  cuyo  análisis  micrográflco  nos  encargamos  nosotros. 

Las  lesiones  apreciadas  al  microscopio  son  idénticas  á  las  de  las 
endometritis  glandulares  (adenomas);  algunas  cavidades  aparecían 
con  varias  capas  de  epitelio. 

En  vista  de  este  resultado  se  resolvió  practicar  la  amputación 
alta  del  cuello,  cuyo  acto  quirúrgico  realizamos  con  el  valioso  con- 
curso de  nuestros  distinguidos  oompafieros  y  bondadosos  amigos 
Dres.  D.  Ruperto  Sánchez,  D.  Lucinio  San  Román  y  D.  Teodoro 
6/iztela. 

Previa  colocación  de  un  tallo  de  laminaria  y  bajo  anestesia  pro- 
fanda,  muy  lentamente  y  con  auxilio  de  los  Hegar  metálicos,  se  di- 
lató lo  bastante  para  efectuar  el  legrado  de  la  cavidad  uterina. 

Realizada  la  incisión  bilateral  del  cuello,  se  escindió  toda  la  por- 
ción vaginal  del  útero,  alcanzando  hasta  el  istmo  próximamente; 
satura  con  catgut  y  cicatrización  de  gran  parte  por  prime 'a  inten- 
cián,  Y  unión  secundaria  de  la  pequeña  superficie  traumática,  que 
no  pudo  recubrirse  con  mucosa  vaginal. 

A  las  tres  semanas  la  cicatrización  era  completa,  sin  secreción 
alguna  por  los  genitales,  y  ofreciendo,  en  lugar  de  la  prominencia 
del  cuello  uterino,  una  cavidad  infundibuliforme,  cuya  porción  más 
ancha  corresponde  á  la  vagina,  y  el  vértice  al  orificio  interno. 

£n  este  tiempo  el  útero  había  recobrado  su  movilidad  normal,  des- 
apareciendo la  infiltración  de  la  base  del  ligamento  ancho  derecho; 
y  con  el  restablecimiento  del  estado  general  de  la  enferma  coincide 
excelente  y  animado  carácter,  ajeno  á  las  anteriores  preocupacio- 
nes, y  muy  tranquila  y  confiada  de  haberse  reintegrado  de  su  per- 
dida salud. 

£1  examen  macroscópico  del  cuello  amputado  ofrecía  dos  zonas 
muy  diferentes:  la  interna,  correspondiente  á  la  mucosa  cervical, 
tiene  color  rojo  azulado,  blanda,  engrosada;  la  capa  externa,  blanca 
y  resistente,  parecía  normal. 
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Análisis  histológico:  Los  prodactos  del  legrado  presentan  los  ca- 
racteres de  las  lesiones  anatómicas  correspondientes  á  las  endome- 
tritis  mixtas  (glándnlo-intersticiales). 

Los  trozos  del  cuello  extirpado,  examinados  al  microscopio,  re- 
velan lesiones  peri vasculares,  al  parecer  do  carácter  inflamatorio, 
con  agrupaciones  de  células  embrionarias  y  un  nodulo  tuberculoso 
con  dos  células  gigantes.  (Microfotografía  núm.  61  en  el  artículo  de 
la  «Anatomía  patológica  de  las  metritis.») 

Nuestras  pesquisas  histológicas  tenían  por  principal  objeto  des- 
cubrir la  naturaleza  intima  de  las  lesiones,  y  muy  especialmente 
averiguar  si  eran  carcinomatosas,  ya  que  su  aspecto  clínico  exigía 
un  diagnóstico  diferencial  en  este  sentido.  £n  el  estudio  de  los  di- 
versos cortes  encontramos,  no  sin  cierta  sorpresa,  el  nodulo  tuber- 
culoso mencionado:  como  no  se  comprobaron  alteraciones  epitelia- 
les, y  las  restantes  carecen  de  valor  diagnóstico,  pues  que  son 
comunes  en  todas  las  inflamaciones,  nos  inclinamos  á  considerar  la 
endocervicitis  como  tuberculosis  idiopática  del  cuello,  ya  que  los 
análisis  histológicos  de  la  mucosa  del  cuerpo  y  el  examen  clínico  de 
la  enferma  fueron  negativos  bajo  este  concepto. 

También  debemos  confesar  que,  según  nuestra  opinión,  el  pro- 
ceso no  ha  ofrecido  carácter  maligno  hasta  hace  poco  tiempo,  y  que 
seguramente  ha  evolucionado,  siguiendo  el  tipo  de  las  inflamacio- 
nes benignas,  hiperplásicas  y  no  infecciosas;  en  los  últimos  meses, 
al  proceso  antiguo  debió  agregarse  algo  nuevo  que  determinó  el 
avance  rápido  de  las  alteraciones  locales,  y  es  muy  posible  que  no 
fuera  otra  cosa  que  el  bacilo  patógeno  de  la  tuberculosis.  Es  verdad 
que  la  presencia  de  dicho  agente  patógeno  no  se  ha  notado,  pero  en 
cambio  el  nodulo  tuberculoso  con  las  células  gigantes  autoriza  paní 
caiiflcar  de  fíinicas  semejantes  lesiones. 

La  tuberculosis  uterina  no  tiene  caracteres  clínicos  marcados, 
confundiéndose  fácilmente  con  las  inflamaciones  comunes  de  la  ma- 
triz; sólo  el  análisis  histológico  ó  bacteriológico  puede  resolver  las 
dudas  diagnósticas.  Al  contr¿irio,  el  cáncer  posee  una  gran  rique- 
za sintomática,  principalmente  clínica,  que  facilita  el  conocimiento 
oportuno  de  la  enfermedad;  por  estos  motivos,  el  diagnóstico  abraza 
sólo  lo  pertinente  al  epitelioraa. 

Varios  é  importantes  son  los  problemas  que  suscita  la  observa- 
ción del  caso:  cuestiones  etiológicas,  patogénicas,  diagnósticas  y 
terapéuticas,  todas  envueltas  en  atmósfera  de  penosa  incertidumbre, 
todas  ellas  constituyendo  lamentable  vacío  en  el  éxito  de  las  más 
entusiastas  investigaciones  científicas,  como  ocurre  hace  siglos  con 
todo  lo  que  se  relaciona  con  las  neoplasias  epiteliales,  cuyo  solo  he- 
cho cierto  y  positivo-es  la  incurabilidad,  que  tan  nefastamente  las 
caracteriza. 


NOTAS   CLtNIOA^J  V 

£1  proceso  cervical,  insidiosa  y  lentamente  desarrollado,  con  sus 
vegetaciones  poliposas,  sa  ñojo  sanguinolento,  el  deterioro  de  la  sa- 
jad general,  ia  misma  edad  de  la  enferma  y  hasta  la  nuliparídad, 
conducen  al  diagnóstico  de  enfermedad  maligna,  reforzado  por  el 
iiecho  de  la  infiltración  del  ligamento  ancho  derecho  y  por  ia  des- 
trucción del  labio  posterior  del  cuello. 

En  efecto,  todos  los  compañeros  nos  inclinamos  á  semejante  idea, 
no  sin  alflfún  reparo,  pero  desde  luego  el  diagnóstico  de  impresión 
fue  de  epiteiioma. 

Era  mny  significativa  la  duda  en  profesores  habituados  á  exa- 
minar ^an  número  de  esta  clase  do  enfermas;  reparos  diagnósticos 
caya  razón  estaba  en  algo  que  no  encajaba  en  el  síndrome  de  los 
opitelioinas  diariamente  observados,  y  ese  algo  suspendió  todo  jui- 
cio dcfiniti70  hasta  analizar  bien  todas  las  particularidades  del 
caso. 

I'íi  antigüedad  del  mal  desvió  nuestro  rumbo  diagnóstico  en  di- 
''^^ión  opuesta  á  enfermedad  maligna.  Esta  paciente  sufría  en  el 
niismo  grado,  ó  con  ligeras  variantes,  todas  esas  molestias  desde 
época  remota,  ¡veinte  afios!;  circunstancia  que  no  se  observa  en  los 
carcinomas  cu  general,  y  menos  en  los  uterinos,  de  marcha  más 
rápida  que  ningún  otro. 

Los  caracteres  de  la  hemorragia  no  son  los  propios  de  las  pro> 
dacciones  epiteliales,  que  originan  grandes  metrorragias  y  con 
cierta  intermitencia,  constituyendo  lo  que  las  enfermas  denominan 
flujos;  aquí  en  este  caso  la  sangre  evacuada  ha  sido  siempre  insig- 
nificante, continua,  si,  pero  sin  alarmar  nunca  por  sus  propor- 
ciones. 

El  estado  general  de  la  enferma,  si  bien  resentido,  no  correspon- 
díaá  los  producidos  por  la  neoplasia  epitelial,  cuya  emaciación,  pa- 
lidez y  decaimiento  psíquico  da  ese  aire  melancólico  y  tristón  á  la 
cancerosa. 

La  nuliparidad  ofrece,  indudablemente,  más  aptitud  preferente 
para  los  cánceres  del  cuerpo  que  para  los  del  cuello,  y  esto  es  un 
hecho  clínico  que  nosotros  lo  estamos  comprobando  á  diario,  aunque 
se  ignore  en  qué  consiste  esta  predisposición;  mas  en  el  caso  que 
reseñamos,  la  esterilidad  du  la  enferma  favorece  los  intereses  de  la 
misma  en  cuanto  la  afección  está  circunscrita  al  cuello,  pues  ni  la 
cavidad  se  observa  aumentada  ni  alterada  al  tacto  de  la  sonda  ute- 
rina, ni  tampoco  el  análisis  de  la  mucosa  revela  participación  en  el 
proceso. 

Sinos  fijamos  en  las  masas  poliposas  se  advertirá  que  son  blan- 
das, no  duras  y  friables  como  las  vegetaciones  cancerosas:  son  nu- 
merosas y  francamente  pediculadas,  condiciones  opuestas  á  las  epi- 
teliales; la  nfia  del  dedo  explorador  no  logra  arrancar  tejido  en- 
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fcrmo,  se  desliza  sobre  el  mismo  sin  conseguir  extraer  otra  cosa  que 
singrey  moco  cervical;  el  resultado  negativo  del  síntoma  de  Spiel- 
gebert  es  considerado  de  gran  valor  en  el  sentido  de  la  benignidad. 

¿Qué  diremos  de  la  presencia  del  moco  cervical?  Ateniéndonos  ú 
nuestra  modesta  práctica,  hemos  visto  confirmado  en  todos  los  casos 
la  opinión  del  ilustre  Schroeder,  quien  afirmaba  que  toda  producción 
maligna  aniquila  la  secreción  glandular  y  que  la  existencia  de  hue- 
vos de  Naboth  en  afecciones  dudosas  era  signo  de  benignidad. 

La  infiltración  del  ligamento  ancho,  examinada  detenidamente, 
no  ofrecía  los  caracteres  do  la  que  acompaña  á  los  epiteliomas;  era 
muy  limitada  para  lo  extenso  de  la  lesión  unilateral,  lo  que  no  ocu- 
rre en  procesos  malignos  cuya  propagación  es  la  vía  linftUica,  y 
donde  por  la  misma  razón  los  infartos,  aun  en  lesiones  pequeñas, 
se  presentan  en  ambos  lados;  no  tenía  la  zona  infiltrada  la  rigidez 
lefiosa  de  las  motivadas  por  cáncer,  y  sí  cierta  pastosidad  f>arecida 
á  la  infiamatoria,  careciendo  de  infartos  pequeños,  duros,  rodaderos 
y  no  dolorosos,  que  tan  constantes  son  en  los  ligamentos  útero-sa- 
cros y  cara  posterior  de  los  ligamentos  anchos,  en  los  casos  de  en- 
fermedad maligna. 

El  curso  del  padecimiento  ha  confirmado  nuestro  juicio  diagnós- 
tico, pues  una  vez  extirpados  por  completo  los  tejidos  enfermos 
(cosa  hacedera  en  lesiones  tuberculosas,  pero  imposible  de  ordinario 
en  las  de  naturaleza  epitelial),  han  desaparecido  todas  las  molestias 
y  recobrado  su  jintigua  y  anhelada  salud.  (Las  noticias  de  la  enfer- 
ma alcanzan  á  P'ebrero  1902.) 

No  tendríamos,  al  cabo  de  ocho  meses  transcurridos,  el  perfec- 
to estado  general  de  la  enferma,  así  como  la  ausencia  de  todo  sín- 
toma uterino,  si  los  tejidos  morbosos  no  hubieran  sido  extirpados 
por  completo.  Creemos,  por  lo  tanto,  que  en  este  caso  no  es  aventu- 
rado afirmar  la  curación  de  la  tuberculosis  cervical  primitiva. 

Bara  terminar,  diremos  que  la  rareza  de  estos  casos,  la  oscuri- 
dad de  su  etiología,  la  importancia  de  su  diagnóstico  y  la  interven- 
ción quirúrgica,  beneficiosa  si  se  efectúa  oportunamente,  nos  han 
incitado  á  publicar  estas  líneas,  exentas  de  toda  pretcnsión  que  no 
sea  la  de  animar  á  otros  ilustrados  compañeros  para  que  den  á  co- 
nocer casos  más  interesantes,  seguramente,  que  el  referido. 

ÜR.   POLÍCARPO  LiZOANO 
Del  Instituto  Rubio  y  de  la  BcneflcenciB  muuicipal. 
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Fíétnla  uretro-peníana.— Avivamiento  de  los  bordes,  sutura:  sin 
resaltado.  —  Autoplastia  por  el  procedimiento  de  Thiersch: 
curación. 

El  día  10  de  Mayo  de  1001  se  presentó  en  el  Dispensario  de  Vías 
Urinarias  del  Instituto  Rubio  el  enfermo  J.  P.,  de  veintisiete  años, 
soltero,  c«rpintero,  natural  do  Teruel,  con  sano  aspecto,  buena  cons- 
titución y  sin  antecedentes  patolóí^icos  dignos  de  mención  que  se 
puedan  relacionar  con  el  padecimiento  que  aquejaba. 

Interrogado  acerc^i  de  su  mal,  oontestó  que  tenía  un  agujero  en 
ci  miembro  por  donde  s^ilía  la  orina,  cuyas  causas  no  marcaba  con 
claridad;  y  que  si  bien  no  le  molestaba  para  dedicarse  á  sus  habi- 
tuales ocupaciones,  quería,  como  es  natural,  cerrar  ú.  toda  costa 
aquella  solución  de  continuidad.  Acto  continuo  procedimos  á  la  ins- 
pección, observando  lo  siíruiente:  en  la  cara  inferior  del  pene,  y 
como  á  dos  centímetros  de  la  corona  prepucial,  una  pórdida  de  sus- 
tancia de  centímetro  y  medio  de  larga  y  menos  de  uno  de  ancha, 
iüfundibuliforme,  de  base  en  la  periferia  y  vértice  en  la  uretra, 
bordes  algo  callosos,  pero  sin  las  induraciones  diferenciales  y  carac- 
terísticas de  las  fístulas  urétro-perineales  y  uretro-escrotales;  en 
una  palabra,  una  fístula  uretro-peniana  perpendicular  al  eje  del 
canal  uretral.  El  calibre  de  la  uretra  normal,  un  poco  estrecho  al 
nirel  de  la  fístula. 

Respecto  á  síntomas,  los  citados  por  el  enfermo;  durante  la  mic- 
ción, parte  de  la  orina  salía  por  las  fístulas,  así  como  el  esperma  en 
]aeyacul¿ición. 

Diósele  ingreso  en  la  Sala  correspondiente,  y,  por  razones  que 
no  son  del  Ciiso,  se  den]oró  la  intervención  hasta  el  14  de  Junio;  este 
día  fue  trasladado  á  la  Sala  de  Operaciones,  y  previa  anestesia  clo- 
rofórmica  y  antisepsia  de  rigor,  se  procedió  íl  avivar,  no  sólo  los 
bordes,  sino  las  superficies  fistulosas;  se  hizo  una  sutura  entrecorta- 
da con  seda,  se  colocó  una  sonda  permanente  del  niim.  IG,  y  un 
aposito  antiséptico  completó  la  intervención.  El  curso  post-operato- 
río  se  deslizó  sin  ningún  accidente  infeccioso;  pero  algunos  puntos 
saltaron,  cicatrizando  sólo  dos;  la  fístula  se  achicó,  pero  no  conse- 
íjuimos  todo  el  resultado  que  de  esta  primera  intervención  nos  pro- 
pusimos. 

Corrían  los  últimos  días  de  Junio;  el  enfermo  hacía  ya  su  vida 
ordinaria,  salía  menos  orina  por  la  fístula,  puesto  que  era  más  pe- 
queña, y  la  permanencia  de  la  sonda  había  hecho  ganar  el  calibre 
uretral;  las  tareas  del  Instituto  terminaban,  y  como,  por  otra  parte, 
tenía  espera  la  definitiva  curación  del  enfermo,  le  aconsejamos  re- 
jrresara  á  su  pueblo  natal,  recomendándole  limpieza  de  la  parte 
afecta  y  que  volviese  una  vez  terminado  el  verano. 
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El  día  1.®  (lo  Octubre  de  1901.  empezaron  nuevamente  los  trab  a 
jos  activos  del  Instituto. 

J.  P.  no  se  hizo  esperar;  el  16  del  citado  mes  se  presentó  nueva- 
mente, é  ¡n<:fresando  en  la  Sala  decidimos,  en  vista  del  incompleto 
resultado  obtenido  anteriormente,  practicar  una  (1)  uretroplastia 
por  autoplastia,  sio^uiendo  el  procedimiento  de  Thiersch. 

El  día  1.**  de  Noviembre  se  llevó  á  efecto,  y  después  de  un  curso 
desprovisto  de  toda  clase  de  accidentes,  se  le  dio  el  alta  en  los  pri- 
meros días  de  Diciembre  curado  de  su  fístula,  con  gran  satisfacción 
suya  y  no  menos  por  nuestra  parte. 

Para  mejor  comprensión,  daremos  una  sucinta  explicación  del 
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procedimiento  autoplástico  de  Thiersch,  valiéndonos  de  estos  es- 
quemas. 

En  decúbito  supino  el  enfermo,  un  ayudante  sostiene  el  miem- 
bro hacia  arriba  y  atrás,  de  modo  que  la  cara  posterior  é  inferior 
resulte  superior.  Con*  el  bisturí  trácense  Iñs  incisiones  siguientes: 
1.°,  A  B;  2.",  A'  B';  :J.^  A  A',  y  4.«,  CD  (véase  flg.  2.*).  Con  estas  in- 
cisiones quedan  circunscritos  dos  colgajos:  diséquese  el  A  A'  hasta 
el  borde  de  la  fístula  y  el  CD  lo  bastante  para  que  luego  cubra  al 
primero  y  á  la  superficie  cruenta  que  deja;  una  vez  disecados  se 
levantan  (véase  fig.  'á,^)  y  el  A  A'  se  invierte  de  modo  que  su  cara 
dérmica  venga  á  hacer  el  oíicio  de  pared  inferior  de  la  uretra,  y  el 
C  D  se  desliza  de  manera  que  su  cara  cruenta  se  sobreponga  á  Ja 
igual  del  anterior  y  llegue  á  cubrir  la  superfloie  que  al  levantar  el 
colgíijo  A  A'  quedó  descubierta,  siendo  el  resultado  de  este  método 
ol  que  indica  la  figura  4.^.  Sutura  continua  de  ambos  colgajos  inde- 


(t)  Com»  dice  bien  Roehet,  tío  hay  qae  confundir  autoplastia  de  la  uretra  eoa  la  ure- 
troplastia. Urctroplaatid  quiere  d-clr  solamente,  reatableciaiiento  del  canal  uretral;  haj 
ureiroplastÍAB  que  se  obtienen  iior  suturas  uretrales  ó  para- uretrales,  y  existen  aretro- 
plastias  por  autoplastia,  como  se  biso  en  nuestro  enfermo. 
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l>eD^ientemcnte,  sonda  pcrmnnente  y  aposito  antiséptico,  completa- 
ron Ja  restauración  autoplástica  á  lo  Tiiiersch. 

Comideraciones  sobre  el  caso. — Respecto  á  etiología  no  está  muy 
clarii  en  este  enfermo,  pues  el  individuo,  á  pesar  de  mis  muchas  y 
repetidas  preguntas  en  variadas  formas  y  en  distintas  ocasiones^ 
no  deja  traslucir  claramente  á  qué  causa  podamos  atribuir  su  fís- 
tula; venéreo  dice  que  no  ha  padecido,  de  sífilis  no  hay  ningún  es- 
tiba, de  ninguna  otra  enfermedad  de  órganos  génito-urinarios  hay 
antecedentes.  Sólo  me  refirió,  y  esto  confusamente,  que  se  notó  una 
peqaefia  mancha  roja,  que  se  la  cauterizaron  repetidas  veces,  atri- 
buyendo él  su  fístula  á  estas  cauterizaciones.  Los  chancros,  los  abs- 
cesos peri-uretrales,  etc.,  son  generalmente  las  causas  que  motivan 
estas  fístulas;  ¿por  qué  no  pudo  reunirse  en  este  enfermo^  de  una 
parte  una  inñamación  de  las  glándulas  de  la  uretra,  y  de  otra  la 
persistencia  en  aplicar  la  cauterización?  Porque,  ¿no  pudiera  ser 
un  caso  en  cuya  etiología  no  haya  intervenido  en  su  mayor  parte 
más  que  una  equivocación  terapéutica?  Sin  embargo,  yo  creo  mejor 
que  la  mancha  á  que  alude  el  enfermo  fuese  algún  cjiancro. 

De  síntomas,  diagnóstico  y  pronóstico,  nada  heinos  de  añadir: 
bastaba  ver  la  fístula  para  diagnosticarla  y  saber  que  no  compro- 
metía la  vida  del  enfermo;  en  cambio,  la  fecundación  pudiera  no 
efectuarse  por  escaparse  el  espcrma  por  el  orificio  anormal. 

Referente  á  tratamiento,  se  nos  dirá:  ¿por  qué  desde  el  primer 
momento  no  recurrieron  al  método  de  Thiersch?  Por  una  razón:  las 
fístulas  uretro-penianas,  al  contrario  de  las  uretroperinealcs,  son, 
en  la  inmensa  mayoría,  únicas,  sin  dlvertículos,  de  bordes  limpios, 
aunque  callosos.  Era,  pues,  lógico  pensar  que  extirpando  estos  bor- 
des y  reuniéndolos  cicatrizasen;  no  ocurrió  así,  aunque,  á  decir  ver- 
dad, y  como  ya  dejamos  apuntado,  la  fístula  se  achicó.  Decididos 
ya  por  una  autoplastia  por  el  método  de  Thiersch,  también  para 
ello  tuvimos  una  razón  para  escoger  este  y  no  otro,  que  en  análogos 
casos  siempre  dará  resultado:  tratábase  de  un  muchacho  fuerte,, 
robusto,  bien  constituido,  con  el  miembro  bien  desarrollado;  no  era 
de  extrañar  que  los  colgajos  que  se  tallasen  tuviesen  mucha  vitali- 
dad, y  por  tanto,  cicatrizasen  en  buenas  condiciones.  En  esto  preci- 
^mente  estriba  el  quid  y  la  dificultad  de  las  autoplastias,  en  la  vi- 
talidad de  los  colgajos;  por  eso  en  los  niños  de  corta  edad  las  auto- 
plastias para  remediar  los  hipo  y  epispadias  dan  muy  inseguros 
resultados. 

Dr.  Carlos  Negrete 

del  luatitato  Rubio. 


14  CONFKBENCIAS  CLÍNICAS 


CONFERENCIAS    CLÍNICAS 


NOTA    clínica    Y    CONFERENCIA 

ACERCA  DK  UN  ENFERMO  DE   FÍSTILA  DE   ANO.  DONDE   LO  QUE  MENOS 

IMPORTA  ES  DICHA  FÍSTULA 

Por  D.  Federico  Rubio  y  Galí 


8alft  de  Basta  Águeda  {Hospiíal  de  la  Princega) 

— ¿Qué  trne  el  entrado? 

— Una  fístula  de  ano. 

— Descúbrase  usted. 

(Colocado  el  enfermo  en  decúbito  lateral,  separo  sus  nalgas.) 

— Observen  ustedes  la  disposición  de  las  partes. 

(Cubro  al  enfermo  y  continúo  la  visita.) 


Día  si^^uiente.  (En  la  misma  Sala  y  ante  la  misma  cama.) 
— ¿Y  el  enfermo  de  ayer? 

— Al  terminar  usted  la  visita,  pidió  el  alta  y  se  marchó. 
— Está  bien.  En  la  Sala  de  Conferencias  diré  lo  que  se  me  ocurre 
sobre  este  caso. 

Sala  de  Conferencias 

No  sé  si  se  habrán  fijado  ustedes  en  el  enfermo,  apenas  visto  n¡ 
oído,  que,  entrando  ayer  para  curarse  una  fístula  de  ano,  pidió  el 
alta  al  terminarse  la  visita.  No  sería  extraño:  porque  si  bien  quise 
fijar  la  atención  de  ustedes  sobre  la  disposición  de  las  partes,  sólo  un 
instante  las  mantuve  al  descubierto,  por  consideraciones  al  paciente 
y  respeto  á  nosotros  mismos;  que  si  la  ciencia,  como  el  arte,  limpia 
<le  suciedades  y  malicias  por  virtud  de  sus  propias  finalidades,  ver- 
dad y  belleza,  no  es  menos  cierto  que  para  sostener  tales  fueros  ne- 
cesitan cierta  decencia,  siempre  que  no  degenere  en  hipocresía  ó 
escrúpulos  de  monja. 

Aun  siendo  el  caso  espinoso  bajo  tales  extremos,  no  lo  omito, 
pasándolo  de  largo,  porque  constituye  un  ejemplar  clínico  fehacien- 
te de  una  idea  que  más  de  una  vez  he  proclamado  de  palabra  y  por 
escrito;  idea  que,  por  considerarla  trascendental,  tendeóla  por  útil  y 
me  creo  en  el  deber  de  comprobarla.  Mi  proposición  ó  tema  es  el  si- 
guiente; 

La  Clínica j  arte  y  ciencia  exclusivamente  utilizada  hasta  hoy 
por  los  médicos,  debe  hacerse  extensiva  ó  irradiarse  á  la  ciencia  del 
derecho  y  á  la  penal,  á  las  delicias  éticas  y  á  las  sociales.  E^to  es, 
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que  también  deben  establecerse  y  aprovecharse  para  abogados,  mo- 
ralistas, políticos  y  sociólogos. 

Lo  poco  qae  sé,  más  lo  he  aprendido  en  anfiteatros  y  hospitales, 
que  en  c;Uedras  y  libros.  En  algunos  meses  que,  por  accidentes  de 
la  vida,  pené  en  cárceles,  adquirí  la  ciencia  de  la  indulgencia,  que 
es  una  especie  de  caridad  sentida  y  razonada. 

En  tal  grado  estimo  la  eficacia  de  esa  ciencia,  que,  si  no  temiese 
parecer  exagerado  ó  extravagante,  sostendría  la  necesidad  de  no 
confiar  loi  altos  puestos  del  Estado  sino  á  quien  hubiese  padecido 
persecución  por  la  justicia  y  hubiera  sido  encarcelado.  Pero, 
sí  no  insisto  en  tal  extremo,  sí  lo  manten<ro.  Y,  aparte  de  las 
creencias  ó  incredulidades  de  cualquiera,  el  que  tenga  costumbre  y 
sensibilidad  para  leer  y  sentir  entro  líneas,  verá  un  modelo  acaba- 
do (aparte  de  la  gracia)  de  esa  indulgencia  Síibia  y  paternal  que  se- 
fialamos  en  las  Epístolas  de  San  Pablo:  en  ellas  resalta  cuan  verdad 
es  lo  que  digo,  y  que  los  hombres  mejores  se  encuentran  entre  los 
padecidos. 

Temiendo  dar  margen  á  que  ustedes  me  pregunten  si  esto  es  ser- 
món ó  nota  clínica,  diré  que  clínica  es  á  todas  luces  y  que  surge  do 
un  enfermo  visto  en  cama;  mas,  si  parece  sermón,  tened  paciencia. 

Por  lo  demás,  el  caso  (aun  siendo,  más  que  caso,  una  rápida 
%a)  tiene  su  aspecto  anatómico,  su  aspecto  fisiológico,  su  aspecto 
trófico  y  otro  patológico.  Como  todo  eso  ha  de  quedar  patentizado 
con  el  sencillo  recuerdo  de  lo  que  en  un  rápido  instante  pudimos 
observar,  huelgan  más  pruebas  de  que  clínica  y  eminentemente 
clínica  es  la  actual  conferencia.  Si  de  ella  resultan  consideraciones 
éticas,  jurídicas,  históricas  y  sociales,  miel  sobre  hojuelas  para 
loque  me  propongo  demostrar.  Sólo  siento  que  mis  letras  gordas, 
la  falta  de  preparación  que  implica  una  conferencia  improvisada 
y  el  poco  tiempo  de  que  puedo  disponer,  no  me  permitan  tratar 
€stos  diversos  aspectos  del  caso  clínico,  con  la  extensión  y  lucidez 
vjae  ge  merecen. 

—Que  traigan  la  hoja  de  entrada  del  enfermo. 

«N.  N.,  cincuenta  afios,  buena  constitución ,  soltero,  mozo  de 
café,  sabe  leer  y  escribir,  está  vacunado.  Diagnóstico:  fístula  de 
ano.  Fecha  advertida  del  padecimiento:  cuatro  meses.» 

Desde  luego,  podemos  hacer  caso  omiso  de  su  fístula.  Era  sim- 
ple, sin  minaciones  ni  degeneración  esclerosa  de  los  tejidos,  de  cor- 
ta fecha,  originada  probablemente  por  alguna  foliculitis  perineal. 

A  los  que  siguen  esta  clínica  hace  algunos  años,  les  he  podido 
mostrar  algunos  ejemplares  de  la  referida  etiología.  En  los  alrede- 
dores del  orificio  anal  existen  glandulillas,  que  suelen  dar  á  la  su- 
perficie el  aspecto  de  carne  de  erallina.  Dichas  glandulillas  segre- 
^'an  el  humor  untuoso  especial  que  lubrifica  la  muousa  de  los  re- 
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pliegues  anales,  suavizándolos  para  facilitar  la  dilatación  de  las  par- 
tes y  evitar  su  agrietamiento.  El  desaseo,  y  principalmente  el  ec- 
zema perianal,  suelen  infectar  los  conductos  excretorios,  hincharlos, 
inflamarlos  y  cerrar  el  paso  á  la  secreción.  El  grumo  folicular  cre- 
ce, se  infunde  en  el  tejido  celular  hipodérmico;  la  infección  é  infla- 
mación, aunque  de  núcleo  glandular,  se  difunde  y  hace  los  mayores 
estragos  en  los  tejidos  grasos  más  profundos  (como  de  menor  resis- 
tencia), dando  lugar  á  un  flemón  que  á  veces  gana  territorios  supra- 
aponeuróticos,  llegando  á  alturas  lejanas.  Al  fln,  el  flemón  se  abre 
en  el  periné,  á  veces  en  el  periné  y  el  recto,  á  veces  causando  gra- 
ves estrangulaciones  y  mortificaciones  de  tejidos.  En  puridad,  la 
mayoría  de  las  fístulas  de  ano  reconocen  esa  causa:  son  bartholini- 
tis;  procesos  análogos,  que  producen  síntomas  y  dafios  diversos  por 
la  diversidad  de  condiciones  anatómicas  entre  la  vulva  y  el  ano. 

Pero  dejemos  esto  al  paso.  He  dicho  que  lo  que  menos  importii 
aquí  es  la  fístula  de  ano.  Lo  que  importa  (y  sospecho  haya  pasado 
Inadvertido  para  la  mayoría  de  ustedes)  es  la  forma  y  disposición 
internalgal,  anal  y  postperineal  del  paciente. 

Aunque  os  dije  que  observarais  la  disposición  de  las  partes,  sólo 
las  mantuve  separadas  un  momento;  y  pasando  visita,  la  generali- 
dad de  los  asistentes  se  quedan  sin  ver  bien  las  cosas.  Los  que  no 
están  en  primera  fila  y  del  respectivo  lado  de  la  cama,  alcanzan  á 
ver  muy  poco  y  mal.  Los  que  se  hallaban  á  mi  lado,  sí  pudieron  ad- 
vertir lo  que  voy  á  relatar. 

Un  hombre  bien  nutrido,  llevando  lozanamente  sus  cincuenta 
afios,  de  formas  varoniles,  regular  estatura  y  color  claro.  Órganos 
masculinos  en  perfecto  desarrollo;  monte  do  Venus  regularmente 
poblado;  pelvis  la  de  un  hombre  grueso  sin  exageración.  Las  nalgas 
no  ofrecen  nada  de  particular  al  exterior;  pero  al  separarlas,  sor- 
prende la  presencia  de  una  vulva  aparente.  El  fondo,  que  corres- 
ponde al  orificio,  no  es  un  punto  circular  con  pliegues  radiales,  sino 
una  hendidura  longitudinalmente  corrida  desde  cerca  del  cóccix  al 
principio  del  periné.  Dicha  hendidura  está  bordeada  á  ambos  lados 
por  la  mucosa  rectal  algo  evertida,  no  en  forma  de  rodetes  tumoro- 
sos hemorroidales,  sino  toda  ella  lisa,  igual,  como  levemente  hiper- 
trofiada, lo  que  le  da  una  apariencia  de  pequeños  labios  vulvares. 
No  hay  pliegues  perianales;  tampoco  su  orificio  presenta  la  disposi- 
ción de  infundíbulo,  que  indican  los  escritores  como  característica 
de  la  pederastia  pasiva.  Lo  que  se  observa  es  que  la  región  interna 
de  las  nalgas  está  aplanada  la  una  con  la  otra,  perdiendo  sus  lineas 
curvas,  de  lo  cual  resulta  una  mutua  adaptación  mayor  y  más  pro- 
funda, dividida  en  dos  niveles:  el  inferior,  de  piel  adelgazada,  simu- 
lando casi  una  mucosa;  el  superior,  bien  epidermizado,  pero  tan  pro- 
visto de  pelos  como  los  mejor  dotados  labios  mayores  de  una  vulva. 
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Ofemderim  Im  ihfslraei'ón  de  uBiedes  snponer  este  caso  ni  siquiera 

peendo-henaañroditísmo.  El  hermafroditismo  (siempre  falso,  pues 
el  presente  noha podido  recocer  la  ciencia  ningún  ejemplar  ú 
de  bísexualidad  verdadera)  se  fragna  y  presenta  ex- 
doNTa  é  indeclinablemente  en  la  región  genital,  anterior,  pero  no 
«D  la  posterior  ó  del  ano.  Ni  puede  ser  de  otra  manera ,  por  motivos 
tnliriotóglcos  que  conocéis  y  no  necesito  recordar. 

Sn  tai  Tirtud,  forzoso  es  reconocer  que  la  disposición  anatómica 
ds  este  caso  no  es  por  trastorno  genuinamente  orgánico,  sino  por 
vicio  de  función.  O  lo  que  es  lo  mismo:  que  aquí  la  Naturaleza  formó 
QB  varón  perfecto,  y  sólo  el  hábito  del  mal  uso  dio  á  la  región  vecina 
las  apariencias  femeniles  que  extrañamente  ostenta. 

Firmes  en  dicha  conclusión,  se  ocurre  preguntar:  ¿Y  por  qué  en 
este  individuo  aparecen  las  cosas  de  distinta  manera  que  en  la  ge- 
neralidad de  los  pederastas?  Verdaderamente,  no  recuerdo  haber 
leído  nada  análogo  en  las  pocas  obras  de  Medicina  legal  que  manejé 
cuando  estudiante,  y  que  se  ocupaban  de  tales  casos.  Quizá  esté 
eonsignado  y  dependa  todo  de  mi  ignorancia  literaria.  Pero  sobre 
00  ser  cosa  fácil  (para  quien  no  tiene  la  ocupación  exclusiva  de  eru- 
dito) leer  cnanto  se  haya  impreso  acerca  de  un  particular,  menos 
fáeil  es  qne  se  consignen  y  describan  las  variantes  que  puedan  ocu- 
rrir en  cada  individuo  determinado.  Las  del  actual  ofrecen  gran  in- 
terés, y  por  si  mismas  declaran  una  historia  que  puede  reconstruirse 
ooD  los  caracteres  anatómicos  que  el  interesado  presenta. 

Ff^rma  del  ano,  y  no  de  embudo, — Tal  particularidad  declara  de 
«na manera  patente  varias  cosas:  l.^,que  la  historia  del  abuso  sexual 
de  este  sujeto  comenzó  por  una  violación,  por  un  acto  de  brutal  vio- 
leneia,  de  donde  resultó  la  rasgadura  comisural  del  ano  y  del  esfín- 
ter; 2.®,  que  el  suceso  debió  ocurrirle  siendo  tierno  infante;  3.°,  que 
Qoftie  un  acto  insólito,  circunstancial  y  ocasional,  sino  repetido  pos- 
mior  y  sucesivamente,  al  punto  de  no  permitir  la  cicatrizctción  de 
la  rasgadura  por  primera  intención,  obligándola  á  verificarse  por 
segunda  y  á  quedar  constituida  en  forma  de  hendidura.  Esto  declara 
y  explica  también  por  qué  el  ano  no  ha  tomado  la  disposición  infun- 
dibuiiforme  que  generalmente  se  delata;  cuando  la  violencia  no  Ue- 
ITs  á  rasgar  las  comisuras  del  esfínter,  cuando  sufícicntemente  ancho 
y  dilatable  no  sufre  más  fuerza  sino  la  que  le  lleva  en  su  ascensión, 
empicado  una  y  otra  vez,  se  hunde  más  y  más,  hasta  adoptar  la 
ioma  del  embudo;  pero  bien  se  comprende  que,  rota  la  barrera  de 
lar  resistencia  del  esfínter,  su  hundimiento  no  tiene  motivos  para 
efectuarse.  No  parecen  tan  fáciles  de  explicar  ni  comprender  las 
ééraéñ  partlenlaridades  observadas. 

Mayer  opkmoñniento  y  profundidad  de  la  parte  interna  de  las 
nolyíMf  nmeimieníode  cUmndantíB  pelambrera,  como  vulva  bien  do^ 

Tono  TIL— 1  s 
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tada.Sin  embargo,  bien  conocida  es  la  ley  de  las  sinergias,  de  esa 
correspondencia  que  se  establece  necesariamente  entre  nnas  partes 
y  las  otras;  ley  que  vio  á  toda  luz  Hipócrates  y  formuló  en  sa  afo- 
rismo del  consensúa  unus;  ley  cuyas  aplicaciones  me  parecen  hoy 
algo  olvidadas,  y  bastante  menos  explícitamente  expresa  con  el 
ambiguo  concepto  de  simpatía.  Aun  asi,  nadie  se  ha  atrevido  á  ne- 
garla. Algo  tengo  escrito  á  este  respecto  con  motivo  de  la  responsa- 
bilidad morbosa  de  los  tejidos.  Tan  patente  y  más  admitida  es  la  in- 
fluencia que  el  uso  y  función  de  unas  partes  ejercen  en  la  forma, 
uso  y  fanción  de  otras. 

Rasgado  el  esfínter  externo,  hasta  no  cicatrizar  por  segunda  in- 
tención y  reforzarse  convenientemente  por  hipertrofia  del  interno, 
tuvieron  que  suplir  el  defecto  los  músculos  extrínsecos,  procurando 
apretar  una  contra  otra  las  paredes  del  extremo  inferior  del  intes- 
tino recto.  Tal  gimnasia,  por  una  parte,  el  dolor  primero,  y  despnés 
el  hábito  vicioso  para  acrecer  los  contactos  por  otra,  achataron  y 
complanaron  la  superficie  interna  de  las  nalgas.  Así  las  cosas,  la 
porción  inferior  (más  alejada  del  mundo  externo)  fue  perdiendo  en 
parte  su  carácter  epidérmico;  y  entre  ella  y  la  superior  se  hipertro- 
fiaron y  crecieron  los  folículos  pilosos,  hasta  el  punto  singular  que 
consignamos.  Resultaba  por  dichos  motivos  un  conjunto  de  caracte- 
res que  producían  la  extraña  apariencia  de  un  hombre  por  delante 
y  una  mujer  por  detrás. 

Como  habrán  podido  ustedes  comprender,  el  caso  y  el  asunto  no 
tienen  poco  que  considerar  anatómica,  fisiológica,  embriológica,  te- 
ratológica  y  patológicamente.  Sobre  todo  ello  sólo  he  hecho  ligeras 
indicaciones,  las  precisas  para  fijar  vuestra  atención.  Más  somera- 
mente he  de  hacerlo  sobre  los  demás  aspectos  clínicos,  no  médicos, 
de  que  á  ustedes  hablé  al  comenzar  la  conferencia. 

Aspecto  clínico  ético. — El  paciente  llega  al  Hospital  para  curar- 
se una  fístula  de  ano:  pide  entrada,  la  consigue,  se  desnuda  y  toma 
cama.  Poco  después  pasamos  visita:  le  vemos,  nada  le  pregunta- 
mos, le  decimos  que  se  descubra,  obedece,  pronunciamos  las  pala- 
bras ^observen  ustedesla  disposiciónde laspartes^»  é inmediatamen- 
te las  cubrimos  y  nos  retiramos,  absteniéndonos  de  cuchichear  ó  ha- 
blar al  paño;  nada,  en  fin,  que  implicara  malicia  de  nuestra  parte; 
y,  sin  embargo,  apenas  nos  retiramos  de  la  sala,  el  enfermo  pide  el 
alta  y  se  va. 

¿Qué  quiere  decir  todo  esto?  Pues  quiere  decir  que  la  frase  emi- 
tida para  fijar  la  atención  de  ustedes  la  tradujo  la  conciencia  del 
enfermo  como  denuncia  de  su  oculto  vicio. 

De  aquí  tendré  que  sacar  dos  forzosas  consecuencias:  1.*,  que  el 
enfermo  es  un  hombre  de  vergüenza,  es  un  vicioso,  pero  no  un  em- 
pedernido; 2.*,  que  mantiene  y  conserva  su  concepto  moral,  ó^  lo 
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que  es  lo  mismOi  qne  no  carece  de  conciencia.  Qaiero  insistir  sobre 
^te  ponto,  porque  la  observación  y  el  estudio  de  los  hombres  me 
hace  diferir  de  la  doctrina  generalmente  admitida  por  los  mora- 
listas. 

Lo  qne  entendemos  por  conciencia  es  la  facultad  de  valorar  la 
justicia  ó  injusticia,  la  bondad  ó  maldad,  la  rectitud  ó  irrectitudde 
nuestros  actos  y  conducta.  Pues  bien:  umversalmente  se  sostiene 
qne  todo  ser  humano  goza  de  dicha  facultad,  siéndole  inherente  de 
tal  modo  que /u>7n6r6  y  conciencia  son  dos  términos  inseparables. 
Opino  de  diverso  modo.  No  he  de  fundarme  en  los  casos  morbosos 
de  en^enación  mental,  embriaguez,  delirio,  etc.  Tan  perdida  está 
la  facoitad  de  valorar  los  actos  propios  en  muchos  otros  casos.  Bien 
es  verdad  que  esa  pérdida  no  es  total  para  todo  género  de  actos  ó 
de  acciones,  pero  si  es  frecuentísima  en  sus  particulares.  Lo  prime- 
ro qne  hace  el  vicio  y  la  pasión  es  sobornar  la  inteligencia,  forzan- 
do la  razón  en  sei^vicjo  del  deseo,  y  recabar  de  ella  motivos  suficien- 
tes, no  para  disculpar  actos  reprobables,  sino  para  abonarlos  y  go- 
zar satisfecho  de  haberlos  cometido. 

Díganme  qué  conciencia,  qué  poder  de  juzgar  entre  lo  bueno  y 
lo  malo  cabe  en  el  homicida  que  se  gloría  de  su  delito,  convencido 
de  que  estaba  en  el  deber  de  reparar  una  ofensa. 

Dígaseme  qué  conciencia,  qué  poder  de  juzgar  entre  lo  honesto 
y  lo  deshonesto  cabe  en  Benvenuto  Cellini,  cuando  motejado  de  pe- 
derasta ante  el  duque  Cosme  de  Médicis  por  otro  artista  émulo  suyo, 
declara  sus  aficiones  sin  el  menor  escrúpulo,  y  á  nombre  del  culto  á 
Ja  belleza  y  otros  argumentos  se  atreve  á  defender  y  loar  tan  as- 
queroso vicio  (1). 

Padiera  citar  tantos  ejemplares  en  otros  órdenes  morales,  que 
harían  la  conferencia  interminable.  Para  observarlas  y  estudiarlas, 
he  cultivado  el  trato  de  bastantes  personas  mancas  de  conciencia 
en  on  sentido  ó  en  otro,  y  no  me  queda  duda  de  que  carecen  de  di- 
cha facultad  en  aquel  determinado  género  de  actos.  He  podido  ob- 
servar más:  no  deja  de  ser  frecuente  que  el  nublado  en  un  punto  ó 
estado  de  conciencia  la  tenga  fina  y  ajustada  en  otro  orden,  llegan- 
do á  veces  hasta  la  exageración,  para  merecer  el  nombre  de  Qui- 
jotes. 

No  habiendo  conciencia  sobre  el  valor  moral  de  un  acto,  ni  se 
siente  el  pudor  por  tal  registro,  ni  menos  la  vergüenza,  y  menos-  to- 
davía esa  pena  interior  y  disgusto  de  nosotros  mismos  que  llama- 
mos remordimiento. 

Nuestro  enfermo,  dicho  sea  en  descargo  de  su  culpa,  no  era  de 


fí)    LéáM:  Vida  de  Benvenuto  Cellini,  escrita  por  él  múmo,  traducida  por  el  Dr.  Luis 
Hareo.— Madrid,  1802.  TomoalS^ylSlda  la  «pibUoteea  Cliaiea.»  (Hernando  y  G.*  • 
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éfttOB;  y  si  reccMxlaises  loa  datos  suministrados  por  la  Inspeccíóii  de 
Ua  partes,  se  oompi'endei'á  mejor  el  aserto. 

Eate  hombre  fUe  violado  oaando  nifio;  carecía,  por  tanto^  de  res- 
ponsabilidad. La  disposición  anatómica  manifiesta  que  á  la  viola- 
ción subaigaió  un  comercio  habitual,  ejercido  necesariamente  por 
persona  de  autoric^ad  y  mando  sobre  el  infante,  á  quien  convirtió 
ea  su  Ganimedes.  Para  ello  fue  condición  precisa  la  carencia  6 
abandono  de  los  padres;  puedo  que  el  soborno,  lá  tutela  quizá,  del 
xniamo  violador.  No  puede  fijarse  la  cantidad  ni  el  grado  de  partici- 
pación voluntaria  que,  pasada  la  segunda  infancia  y  juventud  áef 
paciente,  tomó  él  mismo  en  su  ulterior  conducta. 

Así  como  el  uso  modifica  las  formas,  así  las  formas  á  su  vez  mo* 
difican  los  usos.  La  anormal  belicación  de  la  sensibilidad  anal,  tan 
próxima  á  la  genital,  puede  traspasarse  de  uno  á  otro  órgano  Teci- 
RO.  Las  prostitutas  encallecidas  por  un  comercio  cuya  frecuencia  lo 
convierte  en  actos  mecánicos,  pierden  la  sensibilidad  vaginal  y  pre- 
fieren la  cópala  posterior.  Asi,  el  mal  uso,  que  empezó  por  violen- 
cia, ha  podido  con  el  tiempo  desenvolver  sensibilidades  heterotópi- 
cas.  El  perfecto  y  algo  exagerado  desarrollo  de  los  órganos  mascu- 
linos indica  que  no  los  ha  dejado  en  abandono;  y  siendo  asi,  lo 
probable  es  que  sea  en  la  actunlidad  un  cesarista,  un  marido  de 
mujeres  y  una  mujer  de  maridos. 

Aspecto  clínico  jurídico. — Admitiendo  el  concepto  práctico  y 
empírico  del  delito,  para  evitarnos  disquisiciones  prolijas,  partire- 
mos del  criterio  que  considera  como  tal  todo  acto  prohibido  y  pena- 
do por  las  leyes. 

El  Código  penal,  con  delicado  acierto,  guarda  silencio  acerca  de 
la  sodomía.  Por  la  letra,  pues,  parece  no  existir  ni  ser  penado.  Pero 
si  constan  delitos  contra  la  honestidad,  abusos  de  menores,  violacio- 
i|es,  lesiones  y  otros  capítulos,  que,  unos  más  y  otros  menos,  pueden 
aplicarse  al  caso  que  ventilamos.  Además,  si,  cual  se  debe,  no  consi- 
deramos como  ciencia  la  simple  aplicación  de  una  regla  á  cualquier 
hecho  concreto,  sí  sólo  concedemos  la  jerarquía  de  científicas  á  las 
determinaciopcs  fundadas  en  principios  sistematizados  lógicamente^ 
en.tonoes  el  asunto  clínico  en  estudio  se  dilata  jurídicamente  á  pun- 
tos trascendentales. 

Eb  efecto,  basta  considerar  que  la  pederastía  (prescindiendo  de 
s4  es  vicio,  delito  ó  ambas  cosas  á  la  vez)  tiene  profundas  variantea 
de  orden  causal,  forma  y  complicaciones;  variantes  que  de  tal  ma- 
nera atenúan  ó  acentúan  la  gravedad  del  asunto,  respecto  á  la  res- 
ponsabilidad ética  y  legal,  que  hacen  de  una  misma  cosa,  ya  una 
simple  desgracia  (como  la  de  ser  cojo  ó  sordo-mudo),  ya  una  nxera 
impjareza  de  costumbres,  ya  un  vicio  delincuente  y  criminal. 

Todo  apetito  en  sí,  por  su  propia  naturaleza,  es  fiero.  El  haQittfe 
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€8  destructora  de  los  organismos,  y  lleva  indeclinablemente  á  detr- 
iroir  otros  Gitanismos  extraños  y  apropiárselos  para  salvar  el  pro- 
pio. Lo  mismo  acontece  con  los  demás  apetitos,  y  muy  especialmente 
<*onel  genésico.  Por  lacha  alcanzan  ios  animales  á  sus  hembras;  y 
<nsí,  ardor  amoroso  y  ardor  bélico  se  encuentran  asociados.  Por  ináB 
que  la  civilización  atenúe  esa  asociación »  no  por  eso  se  ha  eXt in- 
cido, ni  aun  en  las  personas  bien  educadas  y  cultas.  A  poco  qaf3 
hoy  mismo,  á  pesar  de  leyes  y  costumbres,  se  desordene  ó  aberfe 
el  apetito  genésico,  en  el  mismo  instante  surgen  violentos  los  im- 
pulsos de  acometividad.  Dichos  desórdenes  se  maniñestan  en  dos 
sentidos  diametralmente  opuestos:  ó  por  furor,  ó  por  pusilanimidad 
y  timidez  excesiva. 

Asi,  es  frecuente  la  asociación  de  historias  eróticas  y  dramas 
sangrientos,  aparte  de  los  que  pueda  ocasionar  la  pasión  de 'los 
celos.  Esto  no  se  le  ha  ocultado  á  grandes  poetas  líricos,  épicos  y 
dramáticos. 

Hay  ,  ano  dudarlo,  un  resorte  atávico  asociado  entre  el  Amor  y 
ia  Muerte.  Vcse  patente  en  varias  especies  de  insectos,  en  quienes 
la  fecundación  y  postura  de  los  huevos  da  fin  á  su  existencia.  Lob 
excesos  venéreos  acortan  el  término  de  la  vida.  Su  inversión  trao 
consigo  multitnd  de  aberraciones  degenerativas  hacia  la  animali- 
dad, todas  grojeras,  algunas  depresivas  y  ridiculas,  muchas  vio- 
lentas y  á  veces  hasta  sanguinarias.  Los  flagelófilos  son  ejemplo  de 
tales  tipos;  hago  caso  omiso  de  los  copróñlos  y  otros  ejemplares  re- 
puíHiantes.  Y  no  hay  que  decir  que  sean  locos.  Personas  he  cono- 
cido ocupando  puestos  elevados  y  ejerciéndolos  regularmente,  que 
provocaban  los  estimules  venéreos  haciéndose  azotar  unos,  azotan- 
do ó  aporreando  á  la  mujer  otros,  tirándole  bocados  y  cometiendo 
otras  extravagancias.  No  son  locos,  son  atávicos:  animales  raciona- 
les convertidos  en  irracionales,  por  dominados  del  vicio.  Son  el 
burro  que  mete  el  hocico  en  el  excremento  y  los  orines  de  la  burra; 
*^n  el  felino  que  muerde  y  maltrata  á  las  hembras.  A  tal  punto 
pueden  llegar  esos  furores,  que  si  hagan  perder  por  completo  la  ra- 
2ón,  dando  lugar  á  una  demencia  aguda  tmnsitoria,  en  cuya  crisis 
bien  pudiéramos  equipararlos ,  respecto  á  responsabilidad,  con  los 
epilépticos  en  crisis  de  delirio  persecutivo. 

No  ha  mucho  que  los  periódicos  dieron  cuenta  del  homicidio  de 
una  criada  por  un  asistente.  Fue  así  el  caso:  un  jefe  militar  tuvo 
()ue  ausentarse  de  Madrid  con  su  familia  por  algunos  días,  dejando 
•a  casa  al  cuidado  de  la  doncella  y  el  asistente,  quienes  eran  de 
^a  conflansa.  Quedándose  solos  de  noche,  debió  el  soldado  ser 
•'^cometido  por  la  tentación,  resistir,  luchar  y  ser  vencido  con  tal 
fuerza,  que  pasando  al  dormitorio  de  la  doncella  pretendió  violarla; 
fuera  de  si  con  la  resistencia,  convertido  en  furor  el  encendimiento 
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-cr  ótico,  quitóla  vida  &  la  infeliz.  Caso  parecido  al  del  beato  GanX 
ermitaño  de  Monserrat,  de  que  se  da  cuenta  en  dramas  y  novelas. 

Tanto  ó  más  que  á  los  médicos  forenses,  tanto  como  á  los  alie- 
nistas, conviene  conocer  y  estudiar  estos  hechos  á  los  legisladores  y 
jurisperitos;  conocerlos  y  estudiarlos  no  por  simple  relato  ó  lectura 
ae  libros,  sino  por  observación  y  estudio  propio;  no  en  los  breves 
momentos  del  estrado,  en  que  apenas  hay  lugar  á  otras  atenciones 
que  pensar  en  lo  dispuesto  por  la  ley,  sino  previamente  en  las  salas 
de  los  hospitales,  donde  se  ven  unidos  los  afectos  físicos  y  morales, 
en  los  presidios  y  cárceles,  en  los  asilos  de  dormir,  en  una  palabra, 
en  apropiadas  Clínicas  de  Jurisprudencia. 

Y  con  tanto  más  motivo,  no  sólo  proclamo  sino  pido  tal  método 
de  ensefianza,  cuanto  que  por  su  falta  se  cometen  frecuentes  injus- 
ticias, imposibles  de  evitarse  por  el  peritaje.  En  el  mismo  individuo 
que  da  lugar  á  la  presente  conferencia,  salta  á  la  vista  cuánto  varía 
el  valor  ético  y  de  responsabilidad  criminal  con  relación  á  otros 
casos. 

Esos  desdichados  que  se  conocen  vulgarmente  con  el  dictado  de 
maricones,  ¿qué  culpa  tienen  de  haber  nacido  con  órganos  mascu- 
linos y  organización  interna  femenina,  voz  atiplada,  caderas  an- 
chas, barbilampiños,  cuello  y  pecho  redondeados  y  afectividades 
mujeriles?  ¡Ninguna!  No  son  ellos  los  culpables:  lo  es  la  sabia  Na- 
turaleza, que,  á  pesar  de  su  general  sabiduría,  también  algunas  ve- 
ces se  equivoca  y  crea  monstruos  ó  hace  un  hombre  por  fuera  y 
mujer  por  dentro  ó  viceversa. 

El  legislador,  pues,  carece  de  derecho  para  imponer  castigo  á 
irresponsables;  sólo  puede  y  debe  tomar  medidas  oportunas  á  evi- 
tar el  escándalo.  A  un  maricón  que  vive  en  su  afeminamiento,  éste 
le  es  tan  propio  como  bordar,  coser  y  dedicarse  á  las  faenas  domés- 
ticas del  sexo  femenil. 

No  hay  que  decir  que  también  existen  invertidas,  originalmente 
masculinas  de  nacimiento,  mujeres  por  fuera  y  varones  por  dentro, 
que  se  encuentran  respectivamente  en  igual  caso. 

Aspecto  clínico  «ociaL— Hemos  llegado  al  punto  más  complejo, 
más  vasto  y  más  difícil  de  todos  para  tratarlo  de  ligero.  En  puri- 
dad, la  Sociología  entera  no  admite  otro  modo  de  estudio  que  el  de 
los  procedimientos  clínicos.  Tales  resultan  los  del  Licdo.  Chaves, 
hechos  en  la  cárcel  de  Sevilla;  los  numerosos  de  Cervantes,  recogi- 
dos en  las  almadrabas  de  Conil,  playas  de  Sanlúcar  y  otros  varios 
lugares;  los  de  Salillas,  fundados  en  datos  vivos  arrancados  de  los 
presidios  y  del  hampa;  y  finalmente,  los  de  Doña  Concepción  Are- 
nal,  en  sus  escritos  transcendentales  al  derecho,  la  criminología, 
la  ética  y  la  sociología. 

La  extensión  clínica  de  los  problemas  sociológicos  no  tiene  lími- 


ÜN   ENFBBMO  DE   FÍSTULA   D£   ANO  2$ 

tes;  no  cabe  en  la  presente  conferencia,  ni  en  un  cnrso  de  ellas. 
Tengo  qne  rennnciar  hasta  al  conato  de  indicar  sus  capítulos  prin- 
cipales. Kedúzcome  á  decir,  para  consuelo  al  menos,  que  la  reforma 
progresiva  de  las  costumbres  en  los  pueblos  europeos  y  america- 
ii06y  respecto  á  los  vicios  de  que  tratamos,  viene  ejerciendo  una  ac< 
ción  atenuante,  de  tal  modo  ostensible,  que  hace  esperar  su  desapa- 
rición casi  completa.  A  favor  de  nuestra  civilización  y  recientes 
adelantos,  del  estado  actual  de  libertad  para  la  ciencia  y  de  pro- 
greso en  la  conciencia  (de  que  tanto  reniegan  espíritus  atávicos), 
todo  ha  influido  de  modo  poderoso  en  la  corrección  y  mejora  de  las 
oostambres. 

Compárense  biyo  tal  respecto  las  de  Asia  y  África  con  las  de 
América  y  Europa;  y  no  hay  que  decir  de  la  comparación  de  otros 
tiempos  con  los  actuales.  No  hay  que  hablar  de  la  promiscuidad  se- 
xual en  las  antiguas  civilizaciones,  ni  de  las  tribus  incivilizadas  al 
presente.  El  vicio  que  subsiste  en  los  países  católicos  es  una  remi- 
niscencia desvanecida  de  anteriores  periodos  de  civilización.  ¿Qué 
continencia  cabía  en  las  costumbres,  cuando  ios  mismos  dioses  eran 
sodomitas?  Hoy  mismo,  mahometanos,  budhistas  y  demás  sectas  re- 
ligiosas, carecen  de  freno  que  discipline  y  evite  las  aberraciones 
genésicas.  No  puede  negarse  que  la  ley  Mosaica  y  la  Católica  vie- 
nen imponiendo  su  gran  autoridad  contra  esos  y  otros  vicios ,  por 
espacio  de  muchos  siglos,  y  no  sin  fruto  ciertamente.  Mas  hay  que 
confesar  que,  socialmente,  el  régimen  del  instinto  genésico  no  se  en- 
caentra  aún  bien  disciplinado  ni  en  las  naciones  más  adelantadas; 
j  que  algunas  confesiones  religiosas,  por  extremar  el  rigor  contra 
la  incontinencia  del  amor  faera  de  los  lazos  conyugales,  tropiezan 
con  resultados  contraproducentes:  fomentan  la  hipocresía,  los  hábi- 
tos solitarios;  provocan  las  mismas  inversiones,  que  son  las  que  ante 
todo  y  principalmente  deben  evitarse. 

Extinguidas  las  clases  cerradas,  abolidos  los  privilegios,  alcan- 
zada la  igualdad  de  los  derechos,  imperante  la  democracia,  ha  lle- 
gado el  tiempo  en  que  las  aspiraciones  humanas  se  dirijan  á  la  igual- 
dad de  goces.  ¡Aspiración  natural  y  justa!  Pero  no  era  menos  justa 
la  del  esclavo  á  ser  dueño  de  su  propia  persona;  y  sin  embargo,  ha 
costado  siglos  llegar  á  conseguirlo.  Por  mucho  que  se  precipiten  los 
sacesos,  el  proceso  ha  de  ser  largo.  Sólo  podrá  irse  solucionando 
poco  á  poco  y  gradualmente:  más  tarde,  por  el  cainino  de  la  deses- 
peración y  la  violencia;  menos  tarde,  por  la  fuerza  de  la  razón  y  del 
número. 

Pero  el  socialismo,  asi  como  el  anarquismo  (que  constituyen  las 
dos  iglesias  que  se  proponen  la  reforma  por  medios  opuestos  y  anti- 
téticos), más  se  ocupan  de  las  satisfacciones  gástricas  que  de  las  ge- 
nésicas. Es  natural.  El  pobre,  dentro  de  nuestra  sociedad,  se  en- 
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cuentra  menos  atado,  más  libre  respecto  al  segundo  que  al  prf  i 
extremo.  Mi\jer  con  quien  yacer  no  falta  al  pof>re,  por  muir  poims 
que  sea.  Pan  sí,  y  con  deplorable  frecuencia. 

No  veo  que  los  escritores  socialistas  ni  anarquistas  se  pre^^eupea 
gravemente  con  el  problema  del  amor.  Rompen  por  Ja  calle  de  «n 
medio,  proclamando  el  amor  libre,  sin  parar  mientes  en  el  esGaaa 
fundamento  de  tal  aspiración,  dado  el  hecho  real  y  práctica  de  qae 
los  pobres  son  tan  insolventes  y  libres  respecto  á  las  obligaciones 
conyugales  y  paternales  como  á  las  deudas  pecuniarias.  Al  propie- 
tario, al  rentista,  si  abandona  á  la  mujer  y  á  los  hyos,  la  ley  le  obli- 
ga y  compele  á  mantenerlos  y  á  cumplir  sus  deberes.  El  bracero,  el 
obrero,  declárase  exento  de  todo  lazo  cuando  quiere.  Resulta  bajo 
tal  respecto  una  clase  privilegiada;  y  con  decir  «¡Ahí  queda  eso!», 
queda  en  completa  y  pacifica  posesión  del  amor  libre. 

Siendo  el  propósito  de  esta  conferencia  demostrar  que  La  élinica 
es  un  género  de  estudio  más  transcendental  que  el  déla  esfera  pu- 
ramente  médica,  sólo  aftadiré  algunas  consideraciones  profilácticas, 
más  que  terapéuticas,  que  me  ocurren  al  paso. 

Los  principales  focos  actuales  de  la  inversión  sexual  se  reducen 
á  ciertas  mancebías,  á  los  presidios  y  cárceles,  y  á  algunos  otros 
lugares  donde  se  vive  en  constante  sociedad  unisexual. 

No  me  parece  difícil  ni  contrario  á  derecho  el  vigilar,  persegnir 
y  evitar  que  en  las  casas  de  lenocinio  habiten  maricones  para  go- 
raercio  de  los  aficionados.  Tal  escándalo  es  un  estigma  vergonzoso 
para  los  países  cuVtos,  y  un  grave  deshonor  para  sus  autoridades. 
Los  pobres  sodomitas  ya  hemos  dicho  que  son  unos  desgraciados,  al 
igual  que  el  hipospádico  ó  el  sordo  de  nacimiento.  Deben  ser  reco- 
gidos, si  carecen  de  familia  que  los  mantenga  sin  lesión  de  la  hones- 
tidad; ó  reclusos  en  colonias  apropiadas,  donde  se  dediquen  al  tra- 
bajo y  reciban  la  conveniente  educación. 

Los  invertidos  por  vicio  deben  ser  penados,  no  por  tales,  sino 
por  los  actos  de  ellos  en  que  resulta  escándalo,  corrupción  de  meno- 
res, violación,  lesiones  ú  otro  delito. 

La  policía  de  cárceles  y  presidios  necesita  reformas  urgentes, 
ya  reclamadas,  y  por  medios  conocidos.  Sobre  todo  y  principalmen- 
te, es  indispensable  concluir  con  el  abuso  detener  en  una  misma 
cárcel  hombres  y  niños.  Es  un  horror  que  los  Gobiernos  y  las  per- 
sonas honradas  están  en  el  deber  de  corregir,  procurando  fondos  (ya 
por  donaciones  voluntarias  ó  por  otro  medio,  si  el  Estado  no  lo  hace), 
á  ñn  de  edificar  reclusiones  aparte  para  los  menores  delincuentes. 

Focos  eran  de  dichas  aberraciones,  en  tiempos  pasados,  los  bu- 
ques que  navegaban  por  alta  mar.  Aquellos  viajes  de  cinco  y  más 
meses  sin  ver  puerto,  eran  una  peligrosa  y  constante  tentación.  Y 
cuando  los  buques  de  guerra  iban  tripulados  por  galeotes,  el  vicio 
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snbiade  panto  como  el  prodaeto  de  los  dos  factores:  vida  unisexual 
prolongada,  y  gente  atávica  de  pasiones  radas.  Hoy,  la  aplicación 
del  vapor  á  la  navegación  ha  limpiado  casi  totalmente  esos  antros 
oormptivos,  demostrándose  una  vez  más  que  todo  progreso  cientí- 
fioo  68  esencialmente  ético,  y  si  indirectamente,  más  eficaz  que  los 
medios  directos. 

El  internado  en  colegios  de  primera  y  segunda  ensefiansa  de- 
biera suprimirse,  ya  que  no  por  ley,  por  determinación  voluntaria 
de  los  padres.  La  educación  no  debe  interrumpir  la  continuidad  de 
la  vida  en  el  seno  de  la  familia;  y  el  que  no  pueda  proporcionar  á 
sus  hijos  la  ensefianza  doméstica,  vale  más  que  apele  á  los  Institu- 
tos, donde  sí  los  muchachos  salen  más  avispados  y  traviesos,  salen 
meóos  bipócritas  y  pervertidos. 

Últimamente:  debe  ponerse  coto  al  excesivo  número  de  Corpo- 
raciones célibes.  Las  vocaciones  en  que  el  espíritu  se  sobrepone  do* 
rainando  á  la  materia  son  escasas.  La  mayoría  son  falsas  vocacio- 
nes. Mncbas  veces,  pretexto  para  asegarar  la  existencia  sin  cuida- 
dos ni  obligaciones  de  familia.  Treinta,  cincuent¿i  mil  célibes  profe- 
sionales, podrán  reducirse  en  su  mayoría,  por  virtud  de  severa  dis- 
ciplina, á  verdaderos  continentes;  pero  veinte,  diez  por  cada  ciento, 
qne  no  alcancen  tan  loables  resultados,  corrompen  la  sociedad  más 
hondamente  que  cincuenta  mil  solteros  incontinentes  y  libres. 


OBSERVACIONES  CLÍNICAS  SOBRE  EL  TRATAMIENTO 

DEL  CÁNCEK  UTERINO 

POR  EL  PROFiBSOR  HIPÓLITO   GmU  Y  GüTIÉRRBZ 
Del  Institato  de  Terapéatiea  Operatoria. 


£n  el  número  de  esta  Revista  correspondiente  el  mes  de  Junio 
de  1901,  publicamos  un  pequefto  estudio' de  los  tratamientos  del 
cáncer  y  anotamos  los  resultados  que  en  la  manifestación  uterina 
hablamos  obtenido  con  la  aplicación  del  ácido  arsenioso  suspendido 
«n  a^ua  y  alcohol  según  el  iiiótodo  Cerny  y  Trunecek. 

Un  afio  ha  transcurrido  en  la  actualidad  desde  el  comienzo  de 
nuestras  investigaciones,  y  cumplimos  con  un  deber  al  manifestar 
sinceramente  el  resultado  de  las  mismas. 

De  las  tres  enfermas  que  en  Enero  de  1901  y  12  de  Febrei*o  del 
Qiitmo  afio  empezaron  á  tratarse,  sólo  ha  podido  seguirse  con  regu- 
l&ndad  la  observación  en  María  Faramin,  de  cincuenta  y  siete  afios, 
<^Q  epítelioma  cavitario  extendido,  cuyo  tratamiento  se  inauguró 
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en  26  de  Enero  (1901),  y  en  Febrero  del  afio  actual  continúa  sin  no^ 
vedad  y  sin  avance  en  la  neoplasia. 

Las  enfermas  Pilar  Vuela  y  Francisca  Caevas  fueron  tratadas 
hasta  el  mes  de  Agosto,  en  que  por  ausencia  nuestra  tuvimos  que 
suspender  su  observación.  En  esta  época  estaban  muy  mejoradas, 
pero  no  hemos  vuelto  á  saber  de  ellas. 

En  Marzo  y  Abril  del  mismo  curso,  logramos  reunir  diez  enfer- 
mas de  epiteliomas  inoperables,  de  las  que  han  tenido  la  constancia 
de  asistir  ai  Dispensario  hasta  la  actualidad,  cinco.  Sólo  se  suspen- 
dió el  tratamiento  en  el  mes  de  Agosto. 

Al  presente  (mes  de  Febrero  de  1902)  están  todas  muy  mejora- 
das y  aumentadas  en  peso. 

MÉTODO  SEGUIDO 

Al  interior,  el  cacodilato  sódico  hasta  8  centigramos,  en  semanas 
alternadas  de  descanso. 

Localmente,  y  previo  raspado  cuando  la  exuberancia  del  neo- 
plasma lo  requería,  embadurnamientos  con  las  mixturas  arsenicales 
desde  el  1  por  150  hasta  el  1  por  40,  según  la  escara  y  la  extensión 
de  la  superficie  cauterizada,  desecando  después  ésta  con  una  co- 
rriente de  aire  caliente  á  110"  obtenida  con  un  serpentín  de  cobre, 
caldeado  con  lámpara  de  alcohol,  dentro  del  cual  se  inyectaba  aire 
con  una  pelota  de  pulverizador  ordinario. 

Este  aparato  lo  hemos  reemplazado  recientemente  por  una  pieza 
del  termo  de  Paquelin  puesta  al  rojo  y  encerrada  en  un  cilindro 
forrado  de  cartón  de  amianto,  por  cuyo  interior  se  hace  pasar  aire 
que  toma  en  el  acto  una  alta  temperatura  que  se  localiza  á  volun- 
tad y  permite  aprovechar  los  rayos  luminosos  que  se  desprenden 
del  platino  incandescente. 

Algunos  días  que  las  enfermas  se  han  prestado  á  ello,  hemos  ob- 
tenido esta  desecación  manteniéndolas  en  la  cama  de  cura  con  el 
espéculo  colocado  y  permitiendo  al  aire  y  á  la.  luz  penetrar  en  la 
cavidad  vaginal  y  superficie  uterina.  Nos  ha  parecido  muy  favora- 
ble esta  acción  de  los  agentes  naturales,  y  esperamos  hacer  observa- 
ciones especiales  en  este  sentido. 

Otras  veces  hemos  dejado  aplicada  sobre  las  superficies  ulcera- 
das una  tira  de  gasa  impregnada  en  la  mezcla  arsenical,  rellenando 
la  vagina  con  gasa  iodofórmica  seca. 

Obtenida  la  escara  por  la  momificación  del  tejido  canceroso,  cesa 
la  tendencia  hemorrágica,  disminuyen  ó  desaparecen  los  dolores  y 
la  secreción  fétida,  y  las  enfermas  recobran  fuerzas  siquiera  sea 
por  la  supresión  de  las  pérdidas  continuas  que  en  sangre  y  supura- 
ción las  aniquilan. 
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En  las  pocas  hemorragias  que  han  tenido,  hemos  recurrido  siem- 
pre con  buen  éxito  al  ter  mocante  rio. 

Hasta  aquí  lo  experimentado  con  el  método  Cerny,  y  consigne- 
mos los  resultados: 

^•^  En  un  año  de  tratamiento,  las  enfermas  están  aliviadas,  pero 
^^  ninguna  se  observan  vestigios  de  cicatriz.  Las  granulaciones  de 
*«P€cto  rosado  que  se  observan  al  caer  las  escaras,  adolecen  de  la 
desorientación  histogénica  del  propio  neoplasma. 

2-°  Como  tratamiento  de  larga  duración,  tiene  limitaciones  de 
paciencia  y  de  posición  social  de  las  enfermas. 

3.^  Evoluciona  de  nuevo  el  proceso  con  todas  sus  consecuencias 
cuando  se  suspende  el  tratamiento. 

4,^  Es  eficaz  en  la  forma  excresccnte,  y  nulo  en  las  infiltraciones 
recnbiertas  aún  de  tejido  mucoso. 

En  resumen:  aquilatando  todas  sus  ventajas,  no  podemos  hacef 
del  método  Cerny  un  tratamiento  de  elección,  reservándolo  como  un 
paliativo  poderoso  que  puede  alternar  dignamente  con  los  trata- 
mientos hasta  hoy  usados  en  los  carcinomas. 

Otros  medios  de  tratamiento  hemos  empleado,  de  los  que  dare- 
mos sucinta  idea;  resumiremos  cuantas  experiencias  se  hacen  con 
este  fin,  y  el  estado  actual  de  este  importante  problema  terapéutico. 
Empleo  del  calor  radiante. — En  dos  enfermas  de  epiteliomas  ul- 
cerados con  gran  pérdida  de  sustancia  hemos  obtenido  notable 
alivio  en  los  dolores  y  suspensión  de  las  hemorragias,  manteniendo 
ala  menor  distancia  posible  la  esfera  del  termo  de  Paquelin,  hasta 
agotar  el  límite  de  resistencia  al  dolor,  que  desaparece  al  retirar  el 
aparato,  y  continúa  sin  molestar  un  tiempo  notablemente  largo.  Es 
un  procedimiento  de  desecación,  y  pudiéramos  llamar  de  cocción 
del  tejido  neoplásico,  análogo  al  que  hemos  usado  en  el  método 
Cerny.  La  diferencia  estriba  en  la  mayor  escara  obtenida  con  este 
último. 

Electricidad. —  Desde  el  15  de  Diciembre  del  año  anterior  esta- 
mos tratando  en  nuestra  consulta  particular  un  caso  de  epitelioma 
eavitario  en  una  sefiora  de  cuarenta  y  cinco  afios,  bien  constituida, 
habiendo  tenido  ocho  partos  naturales,  y  cuya  primer  metrorragia, 
que  se  presentó  en  Octubre  del  mismo  afto,  la  obligó  á  consultar. 
Declarando  el  caso  inoperable,  por  las  infiltraciones  probadas  y  pro- 
bables del  proceso,  ensayamos  la  electrólisis  en  la  siguiente  forma: 
El  polo  positivo  de  una  corriente  continua  de  25  miliamperios  lo  co- 
nexionamos con  el  excitador  intrauterino  de  Apostoli,  que  en  esta 
enferma  se  introduce  de  seis  á  siete  centímetros  en  la  cavidad  del 
útero.  El  polo  negativo,  de  gran  superficie,  se  aplica  al  abdomen.  La 
sesión  dura  de  siete  á  ocho  minutos,  y  la  repetimcs  cada  ocho  días. 
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Las  hemorragias  han  cesado^  y  los  dolores  no  son  Un  intensos.  Nada 
más  podemos  decir  por  ahora. 

Si  haremos  notar  que  estas  desagraciadas  enfermas  aceptan  con 
fci*vor  cualquier  tratamiento  nuevo;  y  la  idea  de  una  pronta  cura- 
ción  las  sugestiona  de  tal  suerte  que  todas  acusan  un  gran  alivio  ea 
los  comienzos,  para  caer  después  en  un  triste  de<iengafio.  Por  eso 
no  debemos  conceder  una  gran  importancia  á  los  efectos  de  mejoría 
en  los  primeros  tiempos  de  una  observación  terapéutica. 

Sueroterapia. — Aunque  hasta  la  fecha  no  ha  producido  este  slste* 
ma  los  resultados  clínicos  que  con  tanto  afán  se  buscan,  no  puede 
dejar  de  reconocerse  que  es  quizás  el  principio  del  camino  que  lia  de 
conducir  á  una  de  las  más  humanitarias  conquistas  de  la  ciencia. 
Nadie  duda  hoy  de  la  especial  constitución  orgánica  llamada  pre* 
disposición  de  los  sigetos  afectos  de  cáncer.  Todos  hemos  observado 
en  la  clínica  la  influencia  terapéutica  de  procesos  intercurrentes  ca- 
paces de  detener  y  modiflcar  durante  su  presencia  la  evolución  del 
carcinoma  y  de  la  tuberculosis  (erisipelas,  bacterium  thermo)^  así 
como  de  la  sífilis  y  otras  infecciones.  Es  indudable  que  hará  más 
que  todos  los  medios  locales  la  saturación  del  organismo  por  elemen- 
tos que  le  hagan  estéril  como  medio  de  cultivo,  ya  de  elementos  ce- 
lulares normales,  pero  desorientados,  ya  de  microbios  patógenos.  A 
este  fin  se  encaminan  los  estudios  actuales,  do  los  que  daremos  una 
brevísima  resefia. 

Ante  todo,  hay  que  declarar  que,  desconocida  todavía  la  etiolo- 
gía del  cáncer,  la  sueroterapia  empleada  es  empírica,  como  todos  los 
medios  ya  conocidos,  aspirando  sus  autores,  con  laudable  intención^ 
á  acertar  con  el  recurso  deseado. 

ERISIPELA 

La  acción  bienhechora  de  la  erisipela  como  agente  curativo,  fne 
una  de  las  curiosidades  médicas  que  precedieron  á  los  descubri- 
mientos de  Pasteur.  Desde  mucho  tiempo,  observadores  dignos  de 
crédito  habían  visto  curarse  por  completo  ó  modificarse  muy  no- 
tablemente bajo  la  influencia  de  una  erisipela  accidental  afecciones 
cutáneas,  sifílides  y  tumores.  Ricord  y  Mauriac,  en  1870,  hicieron 
constar  su  acción  sobre  la  sifílides.  Ricord  y  Fournier  presentaron 
á  la  Academia  de  Medicina  su  observación  sobre  la  acción  favora- 
ble en  el  chancro  fagedénico.  Bazín,  Kaposi  y  Volkman  ven  atenuar- 
se el  lupus  bajo  su  influencia  en  determinados  casos.  En  1885,  Hut- 
chinson,  Billroth  y  Gester  notaron  la  desaparición  de  sarcomas  de 
la  cara,  aiganos  reproducidos,  bajo  la  acción  de  erisipelas  acciden* 
tales.  Langenbusch,  en  la  Deutsche  Medicinische  Wochenschift ^  de 
25  de  Noviembre  de  1890,  declara  haber  visto  curar  á  la  termi** 
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nación  de  nna  erisipela  emigrante  nn  caso  de  sarcomatosa  cutánea 
múltiple,  realizado  después  de  la  ablación. 

Bnseh  y  Rindfleisch  han  observado  altemciones  celulares  en  los 
cánceres  sometidos  á  la  influencia  de  una  erisipela.  El  cáncer  del 
itero  eyoluoiona  uiás  lentamente. 

Hasla  1881^  los  medios  de  inoculación  eran  bastante  primitivos 
y  el  contagia  era  obtenido  por  piezas  de  aposito  (Després  y  Ricoi'd), 
por  vestiduras^  ó  bien  haciendo  (como  Buscb)  acostar  al  paciente  en 
una  cama  ocupada  antes  por  un  erisipelatoso. 

Bi  descubrimiento  del  estreptococo,  por  Féhleiaen,  simplificó  la 
operación  y  con  Neisser  empezó  á  inocular  los  cultivos  de  su  micro* 
bio,  siendo  seguido  en  este  derrotero  por  Joenicke,  Coley  y  Feichen- 
ield.  En  cinco  casos  de  erisipela  producida  por  este  medio,  observó 
la  curación  completa  de  un  carcinoma  de  la  mama  y  cuatro  dismi- 
nuciones momentáneas  de  tumores.  Spronck  no  ha  observado  más 
que  un  ligero  retraso  en  el  curso  de  los  tumores  del  útero. 

Por  el  contrario,  Rydygier  y  Axelholot  (I)  han  visto  agravarse 
varios  carcinomas  y  alguno  tomar  una  marcha  agudísima  con  ter- 
minación fatal. 

En  suma:  salvo  algunos  casos  imprevistos  é  inexplicables  segui- 
dos de  éxito,  en  otros  ha  fracasado  por  completo;  la  inoculación  de 
la  erisipela  no  puede  aceptarse  en  su  estado  actual  mientras  no  se 
eviten  sus  graves  inconvenientes  conservando  sus  ventajas. 

TOXINAS  DE   COLEY 

Inspirado  en  los  trabajos  de  Rogcr,  Coley  aumenta  la  virulencia 
del  estreptococo  erisipelatoso,  asociándole  al  micrococcibs  prodigio- 
MM,  sirviéndose  para  las  inyecciones  de  toxinas  mixtas  esterili- 
zadas. 

Prepara  sus  cultivos  en  caldo  peptonizado  que  siembra  de  es- 
treptococp  puit),  dejándolo  durante  tres  semanas  en  el  autoclave 
á  30  ó  35**;  afiade  entonces  el  prodigiosus,  conserva  el  cultivo  du- 
rante diez  días  á  la  temperatura  de  la  habitación  y  esteriliza  á  110^, 
afladiendo  timol.  Las  toxinas  así  obtenidas  son  más  activas  que  por 
Utraeión.  Las  inyecciones  varían  de  5  á  40  centigramos,  debiendo 
^npezar  por  dosis  pequeñas^  pues  una  inyección  de  10  centigramos 
Fiodujala  muerte  en  un  sujeto  no  habituado. 

Resultados:  en  el  cáncer  del  útero  no  se  ha  observado  nada  de 
Particular  en  su  marcha.  Ni  agravación  ni  mejoHa.  Sólo  constan  re~ 
soltados  favorables  en  el  sarcoma  de  células  fusiformes  y  células 
aíxtas. 
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Es  también  derivado  de  la  erisipela. 

Se  cultiva  el  erisipelococo  en  una  mezcla  á  partes  igaales  de 
caldo  de  caballo  y  de  buey,  adicionando  nn  20  por  100  de  peptona 
de  Witte.  Se  pone  en  la  estufa  á  30^  durante  tres  días  y  se  inyectan 
15  centímetros  cúbicos  en  el  peritoneo  de  un  conejo  de  Indias  qae 
muere. 

Se  extrae  la  sangi*e  del  corazón,  se  cultiva  y  se  inyecta  á  un 
camero;  después,  de  seis  á  ocho  semanas,  se  le  sangra  y  se  filtra  el 
suero  obtenido,  que  se  adiciona  de  trlcresol  á  0,04  centímetros  cú- 
bicos por  100.  Se  destruyen  así  los  cocos  que  hubiesen  sobrevivido 
y  escapado  á  la  filtración. 

Los  autores  no  hablan  de  curaciones  completas,  pei'o  sí  han  ob- 
servado un  gran  reblandecimiento  de  los  tumores,  sobre  todo  en  Iob 

epiteliomas. 

■ 

SUERO  DE  RIOHKT  Y  HÉRICOURT 

La  terapéutica  derivada  de  la  erisipela  curativa  no  dio  los  re- 
sultados esperados.  Los  descubrimientos  modernos  sobre  la  inmn- 
nidad  adquirida,  debían  conducir  á  los  investigadores  á  un  camino 
más  científico.  Hemmerich  y  Scboll  lo  iniciaron;  y  Richet  y  Héri- 
court  con  menos  empirismo,  estudiando  las  propiedades  tóxicas  del 
jugo  de  los  tumores  en  el  curso  de  sus  experiencias  sobre  la  toxici- . 
dad  de  los  sueros,  se  decidieron  á  ensayar  su  método  seroterápíco 
contra  los  neoplasmas. 

Comenzaron  sus  observaciones  á  principios  de  1895,  y  el  29  de 
Abril  del  mismo  afio  comunicaron  sus  primeros  resultados  á  la  Aca- 
demia de  ciencias.  El  9  de  Febrero  de  1895,  Reclus  extirpa  un  os- 
teosarcoma  de  la  pierna,  cuyo  tumor  sirvió  para  preparan  el  suero 
de  este  modo:  recibido  el  tumor  en  un  trozo  de  hule  de  seda  pre- 
viamente desinfectado,  se  limpia  de  tejido  celular,  de  la  grasa,  y  so- 
bre todo  de  ulceraciones  que  pueden  haber  sido  sitio  de  infeccio- 
nes secundarias;  después  se  le  parte  en  pequeños  fragmentos,  que 
son  triturados  en  un  mortero.  Para  facilitar  esta  operación  se  mez- 
clan trocitos  de  vidrio.  El  mortero  debe  estar  tapado  con  una  tela 
impermeable  para  evitar  el  contacto  del  aire  y  la  proyección  de 
partículas,  dejando  un  agujero  para  el  mango.  Obtenido  así  el  jugo 
y  según  su  consistencia,  se  le  diluye  en  agua  y  se  exprime  fuerte- 
mente á  través  de  un  paño.  El  producto  es  un  líquido  opaco  rojizo, 
conteniendo  células  desorganizadas,  glóbulos  de  sangre  y  microor- 
ganismos; con  este  líquido  se  inyecta  al  caballo,  al  asno  y  al  pjerro, 
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á  lá  dosis  de  20  ¿40  c.  c.  en  la  vena  nasal  del  caballo,  de  10  á  20 
en  la  marginal  de  la  oreja  del  asno,  y  de  5  á  10  en  la  pata  del  perro. 

£1  mismo  procedimiento  se  emplea  para  preparar  el  jago  can- 
ceroso. 

£1  animal  aerífero  pnede  ser  sangrado  al  cabo  de  seis  ó  siete 
días. 

La  dosis  de  suero  inyectado  á  los  enfermos  en  tratamiento  es  de 
2  c.  c.  al  día.  Nanea  se  debe  inyectar  en  el  mismo  tumor,  como  al- 
tanos han  pretendido,  y  los  autores  hacen  constar  los  mismos  re- 
soltados administrado  por  la  vía  bucal  que  por  la  hipodérmica. 

En  la  sesión  de  la  Academia  de  Ciencias  del  27  de  Octubre  de 
1895  (París),  dichos  señores  presentan  varios  casos  de  enfermas 
cancerosas  tratadas  por  el  suero,  cuyos  efectos  son  realmente  inte- 
resantes, siquiera  no  sean  por  desgracia  del  todo  concluyentes,  por 
tratarse  de  enfermas  desahuciadas  por  la  cirugía. 

El  dolor  cesa  rápidamente  y  permite  el  sueño;  las  hemorragias 
se  detienen,  las  funciones  digestivas  se  restablecen,  cesan  los  vómi- 
tos, y  el  estado  general  se  levanta  aumentando  el  peso. 

Localraente  el  tumor  entra  en  regresión,  se  reblandece;  las  ul- 
ceraciones se  detergen  y  aparecen  mamelones  con  verdadera  ten- 
dencia á  la  cicatriz,  como  ha  observado  el  Dr.  Cornil.  La  parte  del 
lamor  que  se  reabsorbe  corresponde  á  la  zona  de  inñltración,  que 
sufre  una  atrofia  manifiesta.  La  parte  adulta  es  asiento  de  una  ac- 
ción análoga,  pero  menos  importante.  Los  edemas  desaparecen  y 
los  ganglios  disminuyen.  Han  existido  mejorías  tan  patentes,  que 
han  permitido  intervenciones  cruentas  hasta  entonces  imposibles. 
Bien  es  verdad  que  al  cabo  de  algunas  semanas  el  cáncer  continúa 
su  marcha,  aunque  más  lentamente,  pero  ya  es  algo  poderlo  dete- 
ner, siquiera  sea  por  poco  tiempo. 

Ensayos  análogos  han  sido  hechos  durante  el  afio  1899  en  Lyon, 
bajo  la  dirección  de  Poncet,  y  los  primeros  resultados  fueron  publi- 
cados en  Febrero  de  1901  en  la  Oazette  hebdomadaire  de  Médecine 
^  de  Chirurgie  por  el  Dr.  Louis  d'Or.  Esta  vez  los  trabajos  han  te- 
nido por  objetivo  conocer  el  poder  citolítico  del  suero  contra  la  cé- 
lula cancerosa.  Se  comenzó  por  introducir  asépticamente  en  el  pe- 
ritoneo de  un  conejo  un  pedazo,  grueso  como  un  huevo,  de  un  con- 
drosarcoma.  Durante  un  año,  la  masa  se  reabsorbe  poco  á  poco 
hasta  reducirse  á  un  pequeño  nodulo.  En  este  momento  se  introduce 
ttn  nuevo  fragmento  del  mismo  volumen  que  el  primero,  y  la  reab- 
sorción se  verifica  en  dos  meses,  ó  sea  cinco  veces  más  pronto  que 
la  anterior.  En  Marzo  de  1900,  un  voluminoso  cáncer  melánico,  des- 
menuzado y  suspendido  en  un  poco  de  agua,  fue  inyectado  en  tota- 
lidad bajo  la  piel  de  una  cabra.  El  animal  estuvo  tres  días  muy 
»r&ve,  pero  no  hubo  ni  síntomas  de  supuración,  y  á  las  dos  sema- 


mts  no  exi8tiAii  irttstémoB  de  ningún  género.  El  Bnero  de  esto  eabn 
sirvió  pura  tratar  k  do&  enfermos,  uno  de  sarcoma  melánico  reeidi- 
vado  y  otro  de  cáncer  del  útero.  En  el  primero  el  resultado  fae  sa- 
tisfactorio, al  extremo  de  abandonar  el  enfermo  el  hospital;  y  oft  la 
paciente  de  cáncer  uterino  se  observó  una  completa  regresión  de  la 
neoplasia,  con  mejoría  intensa  durante  tres  semanas. 


SBCTRIÁNIKA 

La  nectria  ditüaima,  pirenomyceto  considerado  dorante  mucho 
tiempo  como  saprofito  inofensivo,  ha  sido  descrita  por  Talasne  y 
Ortig. 

Armando  Gantier,  en  10  de  Jalio  de  1900,  presenta  una  nota 
del  Dr.  Bra  sobre  los  cultivos  de  la  nectria  ditissima,  demostrando 
su  analogía  con  loe  del  hongo  parásito  que  había  aislado  del  cáncer 
humano.  En  el  bosque  de  Meudon  hizo  inoculaciones  con  estos  últi- 
mos en  olmos,  álamos,  fresnos  y  sicómoros,  cuyos  árboles  presen- 
taron á  los  seis  meses  verdaderos  chancros,  produciendo  los  nuevos 
cultivos  que,  ingeridos  por  los  conejos,  les  producen  al  cabo  de  tres 
meses  úlceras  redondas  del  estómago,  como  la  ingestión  de  cultivos 
humanos.  Estos  hechos  apoyan  la  hipótesis  de  Fiessinger  sobre  el 
origen  vegetal  del  cáncer  humano. 

Preparación:  Se  evaporan  á  bafio  maria  hasta  reducción  de  V'„ 
cultivos,  datando  de  dos  meses,  del  hongo  sobre  caldo  de  uva;  se 
filtra  sobre  porcelana;  el  residuo  se  somete  en  autoclave  á  120^ 
para  destruir  los  esporos,  y  se  obtiene  un  líquido  limpio,  amari- 
llento, que  se  Inyecta  á  la  dosis  de  3  c.  c.  durante  una  semana.  Se- 
gún Bra,  en  el  hombre  sano  no  hay  reacción  apreciable;  mas  en  los 
enfermos  de  cáncer  la  temperatura  se  eleva  y  aparecen  síntomas 
de  excitación  nerviosa  que  terminan  por  sudores,  poliuria  y  sueño. 

Como  sus  congéneres  anteriores,  parece  detener  el  proceso  can- 
ceroso. Su  autor  cita  dos  casos  de  cánceres  uterinos  inoperables,  con 
mucha  mejoría  durante  algún  tiempo,  aunque  siguiendo  después  la 
marcha  fatal  al  cesar  las  inyecciones  (1). 


CANCROÍKA 

Es  también  un  extracto  de  tumor  canceroso-  que  se  emplea  en 
inyección  de  0,50  á  1  gramo.  Sus  efectos  son  análogos  á  los  de  los 
sueros  anteriores. 


(1)'  Tfl0i»de-Lanibert,  1901,  París* 
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SUERO    DE    VLABFF    Y     HOTMAN    DE    VILLIERS 

Habiendo  observado  en  los  tumores  la  presencia  de  blastomice- 
tos,  VlaSfí  aisla  y  caltiva  estos  parásitos,  cayAs  inoculaciones  re- 
producen  el  cáncer.  Tratando  de  i]\munizar  á  varios  animales,  no 
ha  podido  obtener  suero  activo  más  que  de  las  aves  (pollos,  picho* 
oes),  pues  las  ratas  de  que  primero  se  sirvió,  muriei*on  todas  al  mes, 
de  tumor,  caquexia  é  infección. 

El  suero  es  inofensivo  á  la  dosis  de  2  c.  c,  y  obra  como  los  ante- 
riores. Parece  que  los  efectos  son  copiados  unos  de  otros. 

SUERO  ANTIKSTREPTOCÓOICO 

Hemos  experimentado  con  éxito  este  suero  en  dos  enfermas  cas 
agóaicas,  y  el  efecto  ha  sido  altamente  satisfactorio,  produciendo 
ana  suspensión  muy  notable  en  la  marcha  del  cáncer  y  una  toniñ- 
caeión  manifiesta. 

SUERO  GANO  PIKTEÑO,  DE  CÁDIZ 

fin  una  enferma  de  esta  corte,  aplicamos  durante  los  últimos  días 
de  Agosto  de  1901,  en  el  mes  de  Septiembre  y  en  el  de  Octubre,  las 
caatro  primeras  seríes  de  tubos,  cada  una  de  siete  días,  á  inyección 
diaria,  con  periodos  de  descanso. 

La  inyección  no  es  dolorosa;  hay  poca  reacción  general  y  se 
nota  al^n  efecto  tónico.  Localmente  (en  esta  enferma  se  trataba  de 
011  epitelioma  excrescente  del  útero)  se  pudo  comprobar  la  elimina- 
ción de  troBos  de  tejido  del  tumor,  que  sufi:'ía  una  regresión. 

La  paciente  estaba  caquéctica  al  empezar  el  tratamiento,  y  su- 
cambió  de  astenia. 

No  podemos,  pues,  formar  juicio,  limitándonos  á  describir  el 
caso. 

En  resumen:  la  terapéutica  del  cáncer  del  útero  en  el  estado  ac- 
tual, es  la  siguiente: 
1.^    Operacián  lo  antes  posible. 
2.*    Traíamiento  paliativo:  legrado,  termo  y  método  Cerny  Tru- 


3.®    Tratamientos  en  estudio:  Sueroterapia,  fototerapia,  corrien- 
^  de  alta  tensión  y  radioterapia. 


Tomo  VIL— 1 


ARTÍCULOS  CIENTÍFICOS  ORIGINALES 


CUERPOS  EXTRAÑOS  DE  LA  VEJIGA  EN  LA  MUJER 

LITOTRICIA.-FÍSTLXA  VÉSICO-VAGINAL.-CURACIÓN  ESPONTÁNEA 

POR  EL  Dr.  D.  Rafael  Molla 

Catedrático  de  la  Facaltad  de  Medicina  en  Valencia. 


Damos  á  ]a  publicidad  la  presente  nota,  no  porque  creamos  que 
los  hechos  que  relata  tengan  excepcional  valor  clínico,  ni  por  su  nú- 
mero ni  por  las  dificultades  técnicas  que  pueda  ofrecer  la  terapéu- 
tica  seguida,  sino  por  coincidir  uno  de  los  casos  con  la  discusión 
habida  en  la  Real  Academia  de  Medicina  de  Madrid  en  la  sesión 
del  26  de  Abril  del  año  pasado,  con  motivo  del  caso  del  Dr.  Gue- 
dea,  presentado  por  el  Dr.  Calvo,  y  en  cuya  discusión  tomaron  parte 
los  Dres.  Ribera  y  Cortejarena,  relatando  numerosos  casos  prácti- 
cos de  cuerpos  extraños  de  la  vejiga  en  la  mujer,  extraídos  por  la 
uretra,  previa  dilatación  de  este  conducto.  Estos  hechoa  quedan  ya 
sancionados  en  la  práctica  por  la  experiencia  de  numerosos  cinya- 
nos  españoles  y  extranjeros,  bastando  para  corroborarlo  el  recuer- 
do de  los  Dres.  Creus  y  Sánchez  Toca,  aportado  por  los  Dres.  Ribe- 
ra y  Cortejarena.  Tiene,  pues,  abolengo  histórico,  en  la  práctica 
corriente  de  la  Cirugía,  la  dilatación  de  la  uretra  femenina  para  la 
extracción  de  cuerpos  extraños  de  la  vejiga,  siempre  que  la  dilata- 
ción no  rebase  cierto  limite,  más  allá  del  cual  es  posible  la  produc- 
ción de  rasgaduras  ó  de  incontinencias  tal  vez  irremediables.  La 
dilatación  transversal  de  la  uretra  no  debe  exceder  nunca  en  la 
mujer  adulta  de  dos  centímetros  y  medio  (y  aun  será  prudente  ño 
alcanzar  este  límite),  mientras  que  antes  de  los  quince  años  no  se 
debe  dilatar  más  de  centímetro  y  medio. 

Es  indudable  que  siendo  factible  esta  dilatación  y  sencilla  su 
técnica,  había  de  ser  aprovechada  como  medio  diagnóstico  y  como 
recurso  terapéutico  para  algo  más  que  la  extracción  de  cuerpos  ex- 
traños. Conocida  es  la  técnica  de  Simón  de  Heidelberg  para  la  dila- 
tación inmediata  progresiva  de  la  uretra  en  la  jnujer,  hasta  la  admi- 
sión del  dedo  índice.  Hoy  no  se  recurre  á  la  dilatación  lenta  me- 
diante la  esponja  preparada,  la  laminaria  ó  la  raíz  de  genciana  ó 
túpelo,  sino  á  la  dilatación  inmediata  progresiva  en  una  sola  sesión. 
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b4Jo  la  influencia  del  cloroformo,  si  bien  esta  última  condición  no 
la  creemos  imprescindible  para  todos  los  casos.  Tampoco  se  necesi- 
un  ÍDStramentos  especiales,  annqae  son  varios  los  inventados  para 
tal  objeto,  como,  por  cgemplo,  el  dilatador  de  Gayón,  especie  de  di- 
valsor  de  cuatro  ramas,  y  el  mismo  dilatador  que  Dolbeau  inventó 
hace  afios  para  dilatar  el  cuello  vesical  en  el  hombre  por  la  vía  pe- 
rineal.  Una  sencilla  pinza  de  Pean  basta  para  dilatar,  como  dice  el 
Dr.  Ribera;  si  bien  creemos  preferible  emplear  la  sonda  uterina  de 
doble  corriente  de  Doleris,  que  al  propio  tiempo  realiza  el  lavado 
vesical,  si  está  indicado,  ó  el  antiguo  dilatador  uterino  de  dos  ramas 
de  Faiot,  De  estos  dos  instrumentos  nos  hemos  servido  en  las  inter- 
venciones que  vamos  á  relatar. 

La  dilatación  está  justificada  siempre  que  se  quiera  explorar  de- 
tenidamente con  el  tacto  ó  con  la  vista  la  mucosa  vesical,  bien  sea 
mediante  los  especulums  de  Simón  ó  de  Skene,  ó  con  el  cistoscopio 
ordinario  de  Nitze,  si  bien  para  el  empleo  de  este  último  instrumen- 
to no  se  necesita  la  previa  dilatación  no  tratándose  de  una  nifia. 
Está  indicada  igualmente  la  dilatación  uretral:  para  reconocer  por 
el  tacto  el  estado  de  la  cara  anterior  del  útero  en  casos  de  fibromas, 
abscesos,  adherencias,  etc.;  para  el  cateterismo  de  los  uréteres; 
para  la  ureterotomia  intra vesical  en  los  casos  raros,  pero  posibles, 
de  cálculos  enclavados  en  la  porción  vesical  del  uréter;  como  asi- 
mismo en  todas  aquellas  intervenciones  quirúrgicas  sobre  la  mucosa 
vesical  que,  como  la  extirpación  de  pequeños  tumores,  cauteriza- 
ciones ó  legrados  en  la  cistitis  tuberculosa,  etc.,  exigían  y  exigen 
aún  para  muchos  la  talla  hipogástrica  ó  vésico- vacinal.  Varias  ve- 
ces hemos  recurrido  también  á  la  dilatación  forzada  de  la  uretra 
para  el  tratamiento  de  cistitis  dolorosas  de  carácter  espasmódico  ó 
neurálgico. 

Ck)ncretándonos  á  la  dilatación  para  extraer  cuerpos  extrafios, 
creémosla  indicada,  no  sólo  para  la  extracción  propiamente  dicha  y 
en  nna  sola  sesión  del  cuerpo  extraño  íntegro,  sino  también  como 
preliminar  obligado  de  otras  operaciones  para  extraer  por  fragmen- 
tos ó  reducidos  á  polvo  los  cuerpos  extraños  en  cuestión,  que  la  ma- 
yoría de  las  veces  son  cálculos  de  origen  renal  ó  vesical,  en  mujeres 
litiásicas,  ó  formados  sobre  cuerpos  extraños  de  origen  externo  caí- 
dos en  la  vejiga,  ya  á  consecuencia  de  intervenciones  quirúrgicas 
•  rara  vez)  ó  de  manipulaciones  más  ó  menos  punibles  en  jóvenes 
adultas  ó  de  juegos  y  travesuras  infantiles  en  niñas  de  corta  edad. 

Sea  cual  fuere  la  naturaleza  y  génesis  del  cuerpo  extraño  vesi- 
cal, nos  atrevemos  á  asegurar  que,  en  virtud  de  la  dilatabilidad  de 
la  uretra  femenina,  la  talla  vaginal  ó  hipogástrica  es  una  operación 
que  puede  considerarse  desterrada  de  la  práctica  quirúrgica  co- 
rriente. Claro  está  que  sólo  en  hipótesis  podemos  desechar  la  posi- 
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bllidad  de  la  existencia  en  la  mujer  de  nn  cálenlo  Tolnmlnoto  y  dnro, 
fnipoaible  de  triturar,  ó  nn  peda»)  de  hierro,  por  ejemplo,  difícil  de 
coger  por  nn  extremo  para  extraerlo  por  la  nretra;  pero  eetes  ca- 
aos, sin  ser  imposibles,  son  tan  excepcionales,  que  en  la  práctica  di- 
fícilmente se  ha  de  tropezar  con  nno  de  ellos. 


II 

En  los  cálenlos  vesicales  de  la  mi\{er,  salvo  esos  casos  verdade- 
ramente excepcionales,  se  recurrirá  á  la  litotricia  ó  tritnracito  del 
cálculo  dentro  de  la  vejiga,  cuando  éste,  por  sus  dimensiones,  no 
pueda  ser  extraído  por  la  ut*etra  previamente  dilatada.  La  licotri- 
cia  en  la  mujer  podemos  decir  que  no  tiene  contraindicaciones,  por- 
que las  principales  de  Índole  mecánica  que  existen  en  el  hombre 
no  pueden  existir  en  el  sexo  femenino  (estrechez,  hipertrofia,  infan- 
cia). La  nretra  de  la  nifia  permite  el  paso  de  pequefios  litotritores: 
aun  sin  previa  dilatación  y  sólo  excepcionalmente,  nos  encontrare- 
mos frente  á  estenosis  uretrales  de  origen  cicatrícial  ó  traumático, 
nunca  gonorreico.  Esto  no  obstante,  la  litotricia  en  la  mujer  ofrece 
algunas  particularidades  que  á  veces  la  hacen  difícil,  dependientes 
de  las  condiciones  anatómicas  y  funcionales  de  la  vejiga.  Sabido  es 
que  las  paredes  vesicales  son  muy  delgadas  en  la  mujer,  lo  cual  es 
origen  fl'ccuente  de  perforaciones,  por  lo  que  no  deben  introducirse 
catéteres  finos  en  esta  cavidad  sin  tener  presente  esta  circunstan- 
cia en  las  operaciones  practicadas  en  los  órganos  genitales.  L»s 
grandes  dimensiones  que  ordinariamente  tiene  la  vejiga  femenina, 
sus  contracciones  parciales,  su  depresibilidad  y  escasa  resistencia^ 
hacen  peligrosas  \a^  maniobras  con  grandes  litotritores  y  difícil  la 
maniobra  fundamental  de  la  litotricia:  encontrar  y  prehender  los 
ft'agmentos  de  cálculo.  Estas  dificultades  se  vencen,  sin  embargo, 
con  habilidad  y  paciencia,  con  una  buena  anestesia  hasta  la  resolu- 
ción completa,  la  vacuidad  del  recto  y  la  elección  de  litotritores  de 
mediano  volumen. 

En  nno  do  los  dos  casos  que  motivan  la  presente  nota,  se  trataba 
do  nna  softora  de  cincuenta  afios  de  edad,  enormemente  obesa, 
reumática,  HiiAsica  desde  su  juventud  y  la  que  desde  hacia  cinco 
atlos  soportaba  con  grandes  sufrimientos  nn  cálenlo  vesical,  según 
indivjimos  pi>r  el  interrojratorio,  ya  que  el  diagnóstico  de  cálculo  no 
so  habla  hecho  hasta  el  día  anterior  de  venir  á  mi  clínica,  en  que 
la  vio  el  Dr,  Vidal  y  Pucháis  en  su  consulta  particular.  Fácilmente 
comprobanu^,  explorando  por  la  vagina  y  por  la  nretra,  la  presen- 
cia do  nn  cálenlo  dui\>,  de  unos  tros  centímetros  de  diámetro,  libre 
pero  adosado  al  onollo  vosioaK 


OUEBPM  ÚVBáftOS   09   I»h  TSJIQi.  MH  X^A   MUJBB        87 

Contando  con  la  ener^^ía  y  la  volantad  de  la  paciente,  prosoind!  - 
mos  de  la  anestesia  clorofórmica,  empleando  la  local  mediante  in^ 
yecciones  de  una  solución  de  cloruro  de  cocaína  al  1  por  100,  y  di- 
latamos rápidamente  la  uretra  con  el  dilatador  uterino  de  P^ot. 
Con  el  litotritor  mediano  de  Keliquet  trituramos  fácilmente  el  calcu- 
lo, que  i'esaltó  de  consistencia  semidura  y  de  composición  mixta 
de  nratos  y  fosfatos;  y  alternando  los  lavados  directos  (sin  sonda 
unas  veces  y  otras  con  la  gran  sonda  evacuadora)  con  las  sesiones 
de  trituración,  conseguimos  limpiar  la  vejiga  de  fragmentos  y  de 
arenillas  en  unos  tres  cuai*t08  do  hora.  Réo^imen  post-operafeorio! 
diuréticos  y  dieta  láctea.  La  cistitis  cedió  rápidamente,  dejando  la 
cuma  la  operada  al  cuaito  día  y  regresando  el  sexto  á  su  país  (Gan* 
día).  Inútil  es  hacer  constar  que  la  asepsia  fue  todo  lo  esmerada  que 
puede  ser  en  el  domicilio  particular  del  enfermo. 

Aunque  no  todos  los  casos  sean  tan  abordables  oomo  el  indicado, 
<;no  podemos  afirmar  que  la  litotincia  es  siempre  practicable  eu  la 
mujer  y  algunas  veces  hasta  sin  cloroformo? 

Si  en  este  caso  no  practicamos  la  aspiración,  fue  debido  &  que 
la  bomba  aspiradora  sufrió  un  desperfecto  en  el  momento  operato- 
rio; pero  los  lavados  directos  con  la  gran  sonda,  hicieron  innecesaria 
la  última  parte  de  la  litolapaxia. 


III 

Sabido  es  que  por  las  condiciones  anatómicas  de  la  uretra  en  la 
majar,  los  cálcalos  originados  por  litiasis  renal  se  expulsan  fácil- 
mente al  exterior;  por  lo  cual  la  mayoría  de  los  cuerpos  extrafios  ití 
sa  vejiga  y  los  que  exigen  intervenciones  más  graves,  tienen  por 
origen  un  elemento  introducido  por  las  vías  naturales  que  ha  servi- 
do de  náoleo  á  precipitaciones  fosfáticas  en  una  orina  alcalina,  ge- 
aerada  á  su  vez  por  la  infección  crónica  del  reservorio  urinario. 

Estos  cálculos  de  origen  vesical  sobre  cuerpos  extrafios  suelen 
ser  los  más  voluminosos,  por  el  silencio  que  guardan  las  pacientes 
raspéelo  al  origen  del  cuerpo  del  delito  que  les  cayó  en  la  vejiga; 
Mielen  ser  también  los  más  blandos,  como  formados  por  precipita- 
ción de  fosfatos  alcalinos  y  moco  sobre  el  primitivo  cuerpo  extraño, 
al  que  engloban  en  capas  sucesivas;  y  por  estas  condiciones,  la  lito- 
trioia  típica  es  en  ellos  muy  difícil,  porque  las  cucharas  del  litotritor 
aplastan  la  masa  fosfática,  pero  no  la  trituran  ni  pulverizan.  En 
Cfrtos  easos  os  fácil  la  extracción  del  cálculo  por  la  uretra,  des* 
Imcióodolo  previamente  dentro  de  la  v^'iga  llena  de  agua,  sirvión- 
dote  de  pinaas,  de  cucharillas  romas  ó  de  litotritores  pequeftos  ó 
luedidoros  de  cálculos,  y  alternando,  con  pequefios  intervalos»  se- 
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sióncs  de  raspado  ó  de  tritnración  con  irrigaciones  vesicales  ó  lava- 
dos con  el  aspirador  de  Guyon. 

Este  fae  el  procedimiento  empleado  en  el  segando  de  los  casos, 
motivo  de  esta  nota,  si  bien  las  particularidades  del  mismo  le  hacen 
mny  interesante  bajo  otros  puntos  de  vista.  Se  trataba  de  una  nifia 
de  quince  años  de  edad,  de  constitución  infantil,  débil,  linfática, 
empobrecida  por  los  sufrimientos  motivados  por  un  cálculo  que  des- 
de hacía  ocho  meses  llevaba  en  la  vejiga,  formado  sobre  una  hor- 
quilla que  ella  misma  se  había  introducido  en  la  vejiga  en  una  de 
sus  travesura»  infantiles.  Las  dos  puntas  de  la  horquilla  perforaban 
el  tabique  vésico- vaginal  y  formaban  emergencia  en  la  vagina  al 
nivel  del  tercio  anterior  de  su  pared  antero-superior,  habiendo  en- 
gendrado la  consiguiente  fístula,  por  la  que,  desde  bacía  muchas 
semanas,  fluía  toda  la  orina  segregada,  originando  molestias  sin 
cuento,  eritemas  y  excoriaciones  en  la  vecindad  de  los  órganos  ge- 
nitales externos.  El  tacto  vaginal  demostró  que  la  vejiga  estaba 
ocupada  por  un  cuerpo  duro,  voluminoso,  inmóvil  al  parecer,  y  en 
la  pared  anterior  de  la  vagina  se  tocaban  fácilmente  las  dos  puntas 
metálicas  de  la  horquilla.  La  cavidad  vaginal  estaba  llena  de  orina 
amoniacal  y  arenillas  fosfáticas.  La  exploración  vesical  con  sondas 
metálicas  reveló  la  existencia  de  un  cálculo  voluminoso,  do  opaco 
sonido  al  contacto  metálico,  semi-blando,  é  inmóvil  por  la  contrac- 
ción de  las  paredes  vesicales  y  el  engatillamiento  de  la  horquilla 
que  le  servía  de  eje.  La  actitud  de  ésta  era  oblicua  de  arriba  á 
Abajo  y  de  atrás  á  adelante,  y  el  extremo  inferior  enclavado  y  per- 
forando, como  hemos  dicho,  el  tabique  vésico- vaginal. 

Bajo  la  acción  del  cloroformo  practicamos  la  dilatación  rápida  de 
la  uretra  con  el  dilatador  uterino  de  Pajot,  é  introdcgimos  el  explo- 
rador de  cálculos  de  cucharas  planas  primero,  y  el  litotritor  peque- 
ño después,  consiguiendo  aplastar  y  deshacer  una  buena  parte  del 
cálculo;  pero  como  las  cucharas  se  llenaban  de  una  masa  blanda, 
formada  por  fosfatos  y  moco,  recurrimos  á  denudar  la  horquilla  con 
una  pequefia  cucharilla  roma,  hasta  dejar  completamente  limpio  el 
cuerpo  metálico  de  la  concreción  calcárea.  Colocamos  entonces  la 
gran  sonda  del  aspirador  Gayón  y  la  aplicamos  al  aparato,  pudien- 
do  con  facilidad  extraer  por  aspiración  abundantes  fragmentos  y 
detritus  calculosos.  Intentamos  después  extraer  la  horquilla  por  la 
uretra,  cogiéndola  con  unas  pinzas  curvas  por  la  parte  roma  ó  la  (/ 
pero  como  era  de  largas  dimensiones  y  las  puntas  perforaban  la  va- 
gina, y  el  otro  extremo,  si  no  enclavado,  estaba  por  Ip  menos  enga- 
tillado en  la  pared  póstero-superior  de  la  vejiga,  no  insistimos  en 
hacerla  bascular  por  temor  á  producir  rasgaduras,  y  preferimos  sa- 
carla por  la  vagina,  tirando  con  unas  pinzas  de  los  puntos  que  aso- 
maban por  esta  región,  no  sufriendo  el  tabique  vésico- vaginal  nin- 
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gún  nuevo  traumatismo  por  estar  ya  establecida  la  solución  de  con- 
linaidad.  Nuevo  lavado  por  aspiración  con  agua  esterilizada»  que 
arrastró  algunas  arenillas  y  moco,  y  abundantes  lavados  vaginales 
terminaron  la  intervención. 

Pensamos  practicar  en  la  misma  sesión  la  operación  de  la  fístula 
véaioo-vaginal,  pero  desistimos  ante  las  consideraciones  siguientes: 
!.•,  estrechez  de  la  vagina  y  del  esfínter  vaginal,  en  una  joven  de 
tipo  infantil;  2.^,  posibilidad  de  la  curación  espontánea  de  la  fistula 
por  idéntico  mecanismo  que  en  el  hombre,  desviando  la  orina  del 
trayecto  anormal. 

Consecuentes  con  esta  manera  de  ver,  colocamos  en  la  vejiga  una 
sonda  Nélaton  núm.  20  y  elevamos  la  pelvis  un  decímetro  sobre  el 
plano  horizontal,  de  manera  que  la  orina  se  coleccionara  en  la  parte 
más  posterior  del  suelo  vesical;  prolongamos  la  parte  extra-vesical 
de  la  sonda  de  modo  que  formara  sifón,  y  desde  el  primer  momento 
la  sonda  respondió  al  objeto  que  perseguíamos,  evitando  la  salida 
de  la  orina  por  la  fístula  vesical.  Renovamos  diariamente  la  sonda 
en  medio  de  grandes  lavados  vesicales  y  vaginales,  consiguiendo  en 
diez  días  la  curación  espontánea  de  la  fístula.  A  los  quince  días  la 
operada  abandonaba  la  Clínica,  reteniendo  tres  horas  la  orina  y 
evacuándola  completamente  por  la  uretra  en  micciones  normales. 


IV 

Algunas  enseñanzas  se  desprenden  de  los  casos  relatados,  que 
pueden  resumirse  en  las  conclnsiones  siguientes: 

1.*  La  uretra  femenina  es  fácilmente  dilatable,  hasta  alcanzar 
un  diámetro  de  dos  y  medio  centímetros  en  la  mujer,  y  uno  y  me- 
dio en  la  ñifla. 

2.*  El  mejor  instrumento  dilatador  es  la  sonda  uterina  de  doble 
corriente  de  Doleris,  ó  el  dilatador  uterino  de  Pajot. 

3.*  Cuando  el  cuerpo  extraño  vesical  por  sus  dimensiones  no 
puede  extraerse  íntegro  por  la  uretra  dilatada,  debe  recurrirse  al 
fraccionamiento  ó  á  la  litotricia;  nunca  á  la  talla,  á  no  ser  en  condi- 
ciones muy  excepcionales. 

4.*  La  litotricia  es  posible  en  la  mujer  con  la  misma  ó  mayoi*^ 
facilidad  que  en  el  hombre,  y  debe  considerarse  como  la  operación 
indicada  siempre  que  exista  un  cuerpo  extraño  en  la  vejiga. 

^•*  La  extracción  de  los  detritus  calculosos  por  aspiración  debe 
realizarse  con  grandes  precauciones,  por  la  delgadez  y  flexibilidad 
délas  paredes  vesicales. 

^•^  En  los  casos  en  que  la  litotricia  no  es  posible  porla  blandura 
del  cálculo,  debe  recurrirse  al  desmenuzamiento  de  éste  con  una 
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oncharllla  roma  de  pequefias  dimensiones  y  mango  recto,  «in  leaior 
á  lesicmar  la  uretra. 

7  .^  Cabe  la  caración  espontánea  de  las  fistolas  vMoo  -  vagftmüea, 
en  las  que  no  sea  muy  extensa  la  pérdida  de  sustancia,  por  idémtioo 
mecanismo  que  se  obtiene  la  curación  en  el  hombre:  evitando  en 
absoluto  el  paso  de  la  orina  por  el  trayecto  patológico,  mediante  la 
sonda  permanente  y  la  elevación  de  la  pelvia. 


ANATOMÍA  PATOLÓGICA  DE  LAS  METRITIS 

ESTUDIO    HISTOLÓGICO^CLÍNICO   DE    98    CASOS   DE   METRITIS 

POR  BL  Dr.   D.   POLIOARPO  LlZCAHO 

f 

Profesor  del  loetitoto  Bable  y  de  la  BenefleeiieUi  PTOleif  I. 


Sin  práctica  de  Laboratorio  y  sin  la  debida  preparación  cientiftca 
para  esta  clase  de  investigaciones,  nos  vimos  en  la  necesidad  de 
emprenderlas,  animados  por  la  cortés  invitación  de  naestro  querido 
maestro  el  eximio  ginecólogo  D.  Eugenio  Gutiérrez,  que  con  su 
entusiasmo  por  el  progreso  científico,  trató  de  utilizar  la  posible  en- 
señanza que  por  el  análisis  de  los  productos  de  los  legrados  uteri- 
nos podría  obtenerse. 

Nuestra  primera  aspiración  fue  el  estudio  clínico  de  la  bacterio- 
logía de  las  metritis;  mas  deficiencias  de  la  realidad,  imputables  á 
todo  menos  á  lo  que  se  relaciona  con  el  Laboratorio  del  Instituto, 
donde  siempre  hemos  encontrado  excelentes  disposiciones  y  amisto- 
so concurso,  nos  obligaron  á  desistir  de  aquel  propósito. 

Limitadas  nuestras  pretensiones  al  estudio  histológico  de  los  tro- 
zos de  mucosa,  sólo  perseguíamos  la  simple  comprobación  de  las  le- 
siones descritas  en  los  tratados;  mas  nos  ha  sorprendido  agradable- 
mente el  hallazgo  de  formas  anatómicas  no  conocidas,  comolaa  pa- 
piliformes  y  el  de  otras  tan  sumamente  excepcionales,  como  la  tu- 
berculosis primitiva  del  útero.  (Véase  la  Nota  clínica  Un  coso  de  a»- 
docervicitia  tuberculosa.) 

Las  descripciones  pecan  por  su  laconismo,  quizá  también  por 
omisión  de  detalles  que  nuestra  incompetencia  y  ningún  hábito  en 
estos  estudios  nos  ha  impedido  conocer.  Nuestros  errores  de  concep- 
to y  de  palabra  servirán  para  que  los  aficionados  y  competentes  en 
histología,  con  investigaciones  más  delicadas,  rectifiquen  ó  confir- 
men con  su  autoridad  lo  que  sobre  la  materia  va  contenido  en  este 
modesto  trabajo. 

Hemos  intercalado  algunos  casos  clínicos,  muchos  de  ellos  co- 
rrespondientes á  enfermas  de  nuestros  dieünguidos  oompafteros,  á 
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qoieodses  imposible  citar  uno  por  uno,  pero  que,  aun  á  tlosgo  dd 
ofender  sa  laodestia,  la  gratitud  obliga  á  consignar  los  noiabres  de 
tan  queridos  amigos  y  reputados  ginecólogos  oomolos  Drea.  D.  Ra* 
peno  Sclnchez,  Gaztelu,  San  Román  y  Blasco. 

También  han  colaborado  en  este  trabajo,  prestando  su  inteligen- 
te concurso  y  valioso  consejo,  los  Dres.  Figueroa  y  Moreno,  A  qoie* 
nes  nos  complace  enviarles  público  testimonio  de  naestra  gratitud. 

Se  han  examinado  los  productos  morbosos  de  98  enfermas,  cuyas 
lesiones  aparecen  clasiñcadas  en  el  siguiente  cuadro. 

Las  microfotografías  no  han  podido  ser  más  numerosas,  por  ra- 
zones de  técnica  y  dificultades  invencibles.  Muy  A  pesar  nuestro^ 
ha  sido  de  todo  punto  imposible  fotografiar  las  endometritís  papili* 
formes^  habiendo  apelado  al  dibujo,  que,  aunque  copiado  de  la  pre- 
paración, deja  bastante  que  desear. 

Los  98  casos  clínicos  que  han  servido  para  el  estudio  de  la  ana- 
tomía patológica  de  las  metritis,  so  han  clasificado  de  la  siguiente 
forma: 

Endometritis  glandalAr 28  casos. 

>  iiiterstieUl Hi     »       (12  pott'nboHum), 

»  mizU. 19 

Metritis  eróiiic» 6 

Adenoma  stípico 1 

Oáocer  simpU 1 

BiidoiiMtrltis  ■épUe*. 1 

»  pspfliforme 2 

■  tabereuloss 1 

>  en  los  SbroauM.  ........  6 

Metritis  cerviealss  (lesiones  del  cuello). .  •  8 

Totaí yb  casos. 

Anatomía  normal  de  la  mtícosa, — La  túnica  interna  del  cuerpo 
del  útero,  de  uno  á  dos  miHmetros  de  espesor  en  el  estado  de  vacui- 
dad y  lejos  del  período  menstrnalf  de  color  blanco,  ligeramente  son- 
rosado, lisa  L-n  su  cara  libre,  con  pequeños  orificios  giandulnres, 
ofrece  consistencia  firme  y  está  unida  intimamente  por  su  cara  pro- 
funda A  la  capa  muscular.  La  cara  superficial  está  cubierta  por  una 
hilera  de  células  cilindricas  con  pestnfias  vibrAtiles;  el  resto  de  la 
mucosa,  formado  de  tejido  conjuntivo  embrionario,  es  atravesado  por 
glándulas  tubulosas,  rectilíneas  ó  muy  poco  fiexuosas,  cuya  extro- 
Aidad  profunda  es  redondeada,  casi  siempre  simple,  algunas  bifur- 
cada. Estas  glándulas  segregan  moco  ti'ansparente  y  fluido. 

La  mucosa  del  cuello,  es  de  color  blanco,  de  menor  espesor  y  de 
consistencia  más  firme.  Su  capa  epitelial  recubre  las  rugosidades  ó 
pliegues  que  se  designan  con  el  nombre  de  árbol  de  la  vida,  cuya 
^P*>  según  penetra  en  la  profundidad  de  los  surcos  y  cavidades 
glandnJares,  transforma  sus  células  epiteliales  vibrátiles  en  oalini- 
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formes.  Las  g'Iándnlas  de  la  mucosa  cervical  son  verdaderas  grlán- 
dulas  en  racimo,  con  gran  número  de  fondos  de  saco,  segregando  un 
moco  viscoso  y  transparente  por  minúsculos  orificios  existentes  en 
la  profundidad  de  los  surcos. 

£1  tejido  conjuntivo  es  ñbrilar,  con  pocas  células  redondas,  y 
estrechamente  mezclado  y  unido  á  las  fibras  musculares  lisas. 

Histología  normal  de  la  mucosa, — En  la  del  cuerpo,  el  epitelio 
cilindrico  con  pestañas  vibrátiles  reviste  la  superficie  interna  y  se 
hunde  en  toda  la  mucosa,  constituyendo  las  glándulas,  que  presen- 
tan una  tenue  membrana  propia.  En  la  profundidad  alcanzan  hasta 
el  tejido  muscular,  entremezclándose  con  él,  originando  lo  que  se 
conoce  con  el  nombre  de  capa  mucosa- muscular. 

En  los  sitios  que  no  hay  glándulas  es  fácilmente  separable  la 
mucosa  de  la  capa  muscular. 

El  tejido  interglandular  está  formado  de  materia  fundamental  y 
numerosas  células  redondas  provistas  de  gran  núcleo,  excepto  en  la 
porción  inmediata  á  la  capa  profunda  (muscular),  que  lo  constituyen 
células  uniformes  adultas. 

Toda  la  mucosa  está  provista  de  una  rica  red  de  vasos,  predomi- 
nando los  arteriales  sobre  los  venosos:  esta  red  vascular  la  atraviesa 
perpendicularmente,  emite  ramillas  que  rodean  alas  glándulas  y  que 
86  doblan  en  forma*de  cayado  al  llegar  á  la  capa  epitelial,  para  fina- 
lizar constituyendo  una  trama  de  vasos  capilares  anchos,  origen  de 
la  red  venosa. 

En  el  cuello  los  vasos  sanguíneos  adoptan  igual  disposición,  sí 
cabe  más  superficiales  que  los  del  cuerpo,  pero  con  paredes  más 
gruesas. 

Según  Leopold,  el  tejido  conjuntivo  se  halla  bajo  la  forma  de  un 
plexo  de  finos  hacecillos  cubiertos  de  láminas  endoteliales  con  un 
solo  núcleo.  Los  espacios  que  existen  entre  estos  hacecillos  forman 
senos  linfáticos.  Estas  redes  linfáticas,  que  rodean  á  las  glándulas  y 
vasos,  atraviesan  la  capa  muscular  para  comunicarse  ampliamente 
con  la  red  sub-peritoneal  uterina,  y  dirigiéndose  á  los  ligamentos 
anchos  en  dos  manojos,  desaguan:  el  inferior,  que  sigue  la  base,  en 
los  ganglios  pelvianos  laterales;  el  superior,  que  aconipafia  al  pe- 
dículo anexial  (útero  ovárico),  en  los  ganglios  lumbares. 

Los  nervios  proceden  del  plexo  hipogástrico  y  del  ovárico. 

Su  terminación,  según  Frankenháuser,  es  en  los  núcleos  de  I» 
fibras  musculares  lisas,  y  en  la  mucosa  en  ganglios.  Este  autor  des- 
cribe un  ganglio  especial  en  el  cuello  uterino,  cuya  existencia  no  ha 
sido  comprobada  por  muchos  investigadores. 

Anatomía  patológica. — El  examen  macroscópico  de  la  mucosa 
revela  diferentes  alteraciones,  según  el  carácter  de  la  lesión  y  sii 
periodo.  En  general  pierde  su  coloración  blanco-rosada,  ofreciendo 
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un  tinte  hemorrAgico;  sa  consistencia  es  más  blanda,  con  un  espesor 
de  cuatro  6  cinco  milímetros  y  rara  Tez  de  diez  ó  quince,  como  seña- 
lan los  autores.  Se  desprende  fácilmente  de  la  capa  muscular,  y  en 
algunos  puntos  está  separada  por  completo,  como  hace  poco  compro- 
bamos en  un  útero  fibromatoso  operado  por  el  distinguido  ginecó- 
logo Dr.  Abascal. 

La  superficie  de  la  mucosa,  á  juzgar  por  nuestras  observaciones, 
es  casi  siempre  lisa,  otras  veces  desigual,  fangosa,  con  vegetaciones 
que  constituyen  en  algunos  casos  masas  poliposas. 

En  la  edad  senil,  las  endometritis  son  más  bien  intersticiales,  no 
presentando,  por  lo  tanto,  los  caracteres  indicados,  por  estar  la 
mucosa  habitualmente  atronada  ó  destruida. 

Lo  verdaderamente  interesante  se  descubre  con  el  examen  mi- 
croscópico. Las  lesiones  anatómicas  afectan  á  uno  ó  varios  elemen- 
tos de  los  que  constituyen  la  mucosa,  naciendo  de  aqui  el  diferente 
aspecto,  según  que  las  glándulas  ó  tejido  intersticial  predominen 
uno  sobre  el  otro  ó  se  interesen  ambos  en  el  mismo  grado. 

Para  facilitar  su  estudio  y  hacer  más  clara  la  exposición,  la  ma- 
yoría de  los  tratadistas  sigue  la  muy  aceptable  división  de  Ruge  y 
Veit  en  endometritis  glandular,  intersticial  y  mixta;  sin  embargo,  se 
describen  otras  formas  anatómicas,  tal  como  la  granvXosa  de  Sy- 
nety  y  Slavjausky,  la  fungona  de  Oihausen,  la  paoriásica  de  Teller, 
la  decidual  de  Ruge,  la  adenomatoaa  de  Abel  y  Laudeau,  etc.,  etc. 

Nosotros,  sin  pretensión  alguna,  nos  vamos  á  permitir  indicar 
algunos  tipos  anatómicos  nuevos  ó  poco  frecuentes,  hallados  con 
sorpresa  en  nuestras  investigaciones  histológicas. 

ENDOMETRITIS    GLANDULAR 

Es,  sin  duda  alguna,  la  más  frecuente  de  todas  las  restantes  for- 
mas de  endometritis.  En  ella  son  las  glándulas  las  que  en  primer 
término  se  muestran  alteradas,  bien  bajo  una  actividad  neoforma- 
dora,  en  virtud  de  la  que  aumenta  notablemente  el  número  de  ele- 
mentos glandulares,  distinguiéndose  á  la  inspección  microscópica 
el  campo  visual  ocupado  por  infinitas  glándulas,  ú  otras  veces  en 
forma  de  vegetaciones,  brotes  laterales  múltiples  de  las  antiguas 
glándulas. 

Es  lo  que  se  denomina  adenoma,  que  ya  Schr5der  describió  con 
las  dos  variedades  de  difuso  y  poliposo,  según  que  la  mucosa  esté 
uniformemente  interesada  ó  que  sólo  en  algún  sitio  que  otro  ofrezca 
excrescencias  polipiformes. 

Sollama  catarral,  expresión  más  clínica  que  anatomo-patológi- 
ca,  la  endometritis  glandular  cuando  la  secreción  ni  es  hemorrágica 
ni  purulenta.  Según  Fritsch,  puede  existir  con  lesión  sólo  del  epite- 
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lio;  y  ea  casos  analizados  poi*  este  mismo  profesor,  U&  enoontrado  Ub 
mofoosa  indemne,  creyendo  ae  trate  de  desórdenes  funcionales  sin. 
alteración  anatómica  apreciable. 

£}sta  forma  de  endomutritis  sucio  limitar  sus  manifostacioaas  mi 
cuello,  interesando  el  epitelio  principalmente  y  alterando  notable* 
mente  los  caracteres  normales  de  su  secreción,  rica  en  célalas  oali- 
ciformes;  cuyas  célalas  se  han  considerado  como  glándalaa  mucosas 
monocelulares,  y  por  otros,  como  elementos  prismáticos  caducos,  d»* 
generados,  destinados  á  ser  reemplazados  por  otros  jóvenes  y  ro* 
bastos  (Cajal,  Heitzmann).  Otras  veces  las  lesiones  no  se  oircuns- 
oriben  al  epitelio,  sino  que  profundizan  en  el  p&rénquima  del 
cuello. 

En  las  glandulares  puras,  tanto  el  epitelio  de  revestimiento  de  la 
mucosa  como  el  que  tapiza  las  cavidades  glandulares,  está  comple- 
tamente normal;  por  el  contrario,  en  las  formas  hipertróficas  para*» 
sin  aumento  en  el  número  de  las  glándulas,  se  observa  alteraoióo 
marcada  en  las  mismas,  consistente  en  agrandamiento  de  su  super- 
ficie, originándose  recodos  laterales,  á  manera  de  espolón,  ó  diontes 
de  sierra,  como  se  aprecia  en  la  sección  longitudinal,  cuya  imagea 
se  compara  á  figuras  retorcidas  (tirabuzones). 

Además  de  la  dilatación  glandular  existen  espacios  huecos,  es* 
trangalados,  rellenos  de  secreción,  imitando  á  cavidades  quistlcaa, 
que  contrastan  notablemente  con  el  aspecto  que  on*ecen  las  glánda* 
las  normales,  que  atraviesan  la  mucosa  casi  en  linea  recta. 

Si  bien  es  cierto  que  puede  suscitar  dudas  en  ciertos  casos  la 
comprobación  del  aumento  del  número  de  glándulas — por  encontrar- 
se  cortada  una  misma  varias  veces,  gracias  á  su  tortuosidad  y  di- 
rección flexuosa,  simulando  un  aumento  glandular  que  no  existe,  ó 
por  el  corte  de  sus  dilatados  fondos  y  acoda  duras  que  conducen  al 
mismo  error,-^ia  mayoría  de  las  veces  es  posible  estimar  el  verdade- 
ro aumento  de  elementos  glandulares,  porque  en  el  campo  del  nii* 
croscopio  se  ven  mucho  más  numerosas  que  en  el  estado  normal. 

Las  glándulas  alargadas  y  dilatadas  rebasan  la  mucosa  y  pene- 
tran en  la  muscular,  donde  adquieren  el  mayor  tamafio,  debilitaa* 
do  la  unión  entre  estas  dos  capas,  y  por  ende  facilitan  el  desprondi- 
miento  ulterior  de  la  mucosa. 

Los  epitelios  glandulares  están  colocados  regularmente  eu  un 
solo  plano,  aunque  en  los  cortes  que  recaen  sobre  los.  fondos  de  aaco 
glandulares  ofrecen  la  engañosa  apariencia  de  varias  hileras  epite- 
liales, debido  únicamente  á  la  oblicuidad  de  la  sección. 

Se  ve  que  las  células  cilindricas  muy  regulares  conservan  sus 
caracteres  fisiológicos;  que  las  de  las  glándulas  inflamadaa  presen- 
tan sus  pestaflas  vibrátiles,  y  aunque  pierdan  la  meseta  que  consti- 
tuye su  límite  del  lado  de  la  cavidad,  siguen  con  su  forma  ordina* 
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Tin»  sep^csn^o  sn  moco  nornifll  «ti  el  i-rrtcrior  do  la  glándula.  Los 
núcleos  de  estas  célalas  ofrecen  fenómenos  de  kariokinesis. 

Las  célalas  planas  situadas  entre  el  revestimiento  epitelial  de  la 
giándnla  y  la  capa  de  tejido  conjuntivo  periglandular  están  siem- 
pre conservadas,  lo  contrario  de  lo  que  sucede  en  el  epitelioma 
(Cornil). 

Como  otra  prneba  de  la  naturaleza  inflamatoria  de  estas  lesio- 
nes, se  cita  la  presencia  de  glóbulos  blancos  en  la  cavidad  glandu- 
lar, venidos  por  diapedesis  de  los  vasos  cercanos. 

Nuestros  análisis  histológicos  han  conflrniado  algunas  asevera- 
ciones de  las  apuntadas,  tales  como  la  dilatación,  amplitud  y  defor- 
midad de  las  glándulas,  que  puede  considerarse  como  el  carácter 
más  general  de  esta  forma  de  lesiones;  pero  en  cuanto  á  la  presen- 
cia de  glóbulos  blancos  en  la  cavidad  glandular,  no  hemos  tenido 
la  misma  suerte,  á  pesar  de  las  numerosas  preparaciones  estu- 
diadas. 

En  cambio,  hemos  visto  muchos  casos  en  que  las  glándulas  apa- 
reeian  rotas  é  invadidas  por  células  embrionarias,  que  avanzando 
en  grupos  compactos dc^e  el  tejido  intersticial,  destruían  la  pared  y 
penetraban  en  la  cavidad  glandular;  este  fenómeno  es  bastante  más 
frecuente  en  las  cndometritis  intersticiales. 

El  epitelio  de  la  mucosa  uterina  rara  vez  está  conservado,  bien 
porque  se  desprende  durante  las  manipulaciones  á  que  se  someten 
los  pedazos  objeto  de  estudio,  ó  porque  realmente  esté  ya  separado 
6  destruido  por  el  mismo  proceso  morboso. 

En  cuanto  al  epitelio  que  reviste  las  cavidades  glandulares,  mu- 
chas veces  forma  una  sola  capa  celular;  pero  en  no  pocos  casos 
constituye  dos  ó  tres  hileras  de  células,  bien  claramente  apreciables 
por  la  distinta  altura  de  sus  grandes  núcleos,  sin  que  acompañe  á. 
esta  poliestratiflcación  ningún  otro  desorden  en  la  estructura  glan- 
dular. 

En  cuanto  al  tejido  intersticial,  poco  ó  mucho  siempre  se  interesa 
en  el  proceso,  bien  con  infiltración  difusa  de  células  redondas,  ó 
bien  constituyendo  agrupaciones  nodulares;  también  es  frecuente 
elamiscnto  del  número  de  vasos  sanguíneos,  los  que  se  presentan 
muy  dilatados. 

CASOS  DE  EKDOMETRITIS  GLANDULAR 


1.**  B.  F.,  de  veinticuatro  años,  multípara,  reglada  desde  los  ca- 
torce afios.  Tres  abortos  consecutivos,  en  gestación  del  tercero  al 
cuarto  mes,  el  último  hace  seis  meses;  desde  entonces  dolor  premens- 
trual en  el  hipogastrio,  menorragia,  leucorrea  amarillenta  y  viscosa» 
dolor  sacro- lumbar. 
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Diagnóstico  clínico:  Endometritis  hiperplásica,  retroversióa  mo- 
vible, colpocele  anterior  y  rasgadura  perineal. 

Legración^  el  23  de  Octubre  de  1900. 

Periodo  menstrual,  el  8  de  Octubre;  primera  regla  después  del 
raspado,  el  4  de  Noviembre,  abundante  j  dolorosa  el  primer  día;  se 
.repuso  el  útero  y  se  le  aplicó  pesarlo  Hodge  80  mm.;  cohibida  la  leu- 
correa en  absoluto,  y  desaparecieron  todas  las  molestias. 

An<Üi8Í8  histológico  núm.  5  de  los  productos  del  legrado: 

Aumento  del  número  de  glándulas;  la  mitad  se  ofrecen  á  la  ins- 
pección como  normales,  y  la  otra  mitad  deformadas  y  desprendidas 
parcial  ó  totalmente  de  los  tejidos  cercanos.  Tejido  intersticial,  sin 
alteración  «preciable. 

2.^  E.  V,,  de  cuarenta  y  nueve  años,  multípara.  Hace  seis  afios 
legrada  por  el  Dr.  Gutiérrez. 

Diagnóstico  clínico:  Epitelioma  cavitario. 

Legración,  el  15  de  Enero  de  1901. 

Análisis  histológico  núm.  21. — Aumento  en  el  número  de  glán- 
dulas: estas  muy  dilatadas  la  mayor  parte  y  en  contacto  unas  con 
otras;  muchas  con  tres  hileras  de  células  en  el  epitelio  de  revesti- 
miento. 

Tejido  intersticial  con  vasos  dilatados,  algunos  en  grado  tal,  que 
simulan  cavidades  glandulares.  Nodulos  de  células  redondas,  dise- 
minadas por  el  tejido  interglandular.— (Microfotografía  núm.  21.) 

3.^  y.  8.,  de  cuarenta  afios,  reglada  á  los  trece  afios,  adelantán- 
dose y  con  dolores  al  vientre.  Multípara  (tres  partos  normales,  dos 
prematuros,  y  cuatro  abortos  con  grandes  hemorragias;  el  último 
hace  diez  meses).  Puerperios  apiréticos  y  con  tenaces  pérdidas  san- 
guíneas. Se  siente  agravada  desde  hace  dos  meses,  que  padece  se- 
rias menorragias. 

Diagnóstico  clínico:  Endometritis  hiperplásica. 

Legración,  el  22  de  Enero  de  1901. 

Análisis  histológico  núm.  28.— La  cubierta  epitelial  de  la  mucosa 
se  conserva  en  algunos  trozos. 

Se  observan  partes  de  la  mucosa  con  glándulas  normales;  otras 
partes  con  numerosas  glándulas  deformadas. 

Tejido  intersticial  ligeramente  infiltrado  de  células  redondas. 

(Enferma  aaistida  por  el  Dr.  Ruperto  Sánchez.) 

4.0  R.  I.,  de  cuarenta  y  tres  afios,  reglada  á  los  diez  y  seis  años, 
normal  hasta  que  casó  á  la  edad  de  veintisiete,  que  se  hizo  muy 
abundante  el  período.  Multípara,  y  cuyo  último  parto  (hace  dos 
afios)  fue  preciso  extraer  la  placenta  á  la  una  y  media  horas  de  ex- 
pulsar el  feto,  iniciándose  la  flegmasia  alba  dolens  á  los  cinco  días, 
de  la  que  curó  á  los  dos  meses. 

En  Febrero  último  faltó  la  regla  y  á  mediados  de  Marzo  sufrió 
grave  metrorragia  (¿aborto?),  que  ha  persistido  hasta  el  día  de  la 
operación. 

Diagnóstico  clínico:  Endometritis  post-abortumí^  rasgadura  bi- 
lateral profunda,  colpoceles  dobles. 

Legración^  el  10  de  Mayo  de  1901, 

Reaparece  la  menstruación  del  7  al  10  de  Junio. 
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La  metrorragia  desapareció  totalmente  desde  que  fae  operada. 

Regla,  del  22  al  24  de  Julio. 

El  8  de  Noviembre  aqu^'aba  dolores  al  hipogastrio,  más  inten- 
sos al  lado  derecho.  Se  nota  el  ovario  derecho  de  volumen  normal  y 
en  la  foseta  pérítoneal  anterior.  Sigue  bien  reglada. 

ÁnálisU  histológico  núm.  45. — Aumento  del  número  de  glándu- 
las: unas  conservan  su  dimensión  y  formas  normales;  otras  muy  de- 
formadas y  con  varias  capas  de  epitelio. 

Tejido  intersticial  infiltrado  de  células  redondas. 

5.*^  A.  P.,  de  Valencia  dé  Don  Juan  (León),  de  cuarenta  y  cinco 
afios,  de  buena  salud,  sin  antecedentes  morbosos  personales  ni  he- 
reditarios, menstruada  á  los  trece  afios,  continuó  abundante  y  ade- 
lantada. Sufre  menorragias  desde  hace  tres  años,  agravadas  en  los 
últimos  cinco  meses. 

Diez  partos,  el  último  hace  cuatro  afios,  con  puerperios  fisioló- 
gicos. 

Abortos,  tres. 

Diagnóstico  clínico:  Endomctritishiperplásica. 

Legración,  el  13  de  Enero  de  1900. 

Análisis  histológico  núm.  52. —(Microfotografia  núm.  52.) 

Numerosas  glándulas,  muchas  normales,  otras  algo  deformadas 
y  dilatadas.  Algunas,  rotas  su  membrana  basal  é  invadida  la  cavi- 
dad por  células  embrionarias;  otras  glándulas  integras,  pero  llena 
so  cavidad  de  células  redondas.  Tejido  intersticial  infiltrado  de  cé- 
lulas embrionarias. 

6.^  E.  6.,  de  veinticinco  afios,  regladadesde  los  diezafios,  escasa^ 
dolorosa  y  de  mal  color,  ün  parto  normal  hace  seis  afios  y  tres  pre- 
maturos después;  el  último  data  de  diez  meses,  á  consecuencia  de 
infección  sifilítica,  con  manifestaciones  cutáneo-mucosas.  En  la  ac- 
tualidad no  se  aprecian  vestigios  de  la  infección.  Aqueja  dolor  al 
hipogastrio,  en  los  rifiones,  y  leucorrea  viscosa,  ti  tero  en  posición 
normal,  ligera  eversión;  fondo  Douglas  con  bridas  peritoniticas, 
útero-sacros  dolorosos,  el  izquierdo  algo  retraído.  Fondos  vaginales 
flexibles,  el  izquierdo  engrosado.  Anejos  derechos  normales;  los  iz- 
quierdos ligeramente  engrosados;  ambos  en  las  fosetas  anteriores. 
Uisterometria,  75  milímetros. 

Diagnóstico  clínico:  Endometritis  catarral. 
Legración,  el  28  de  Mayo  de  1901,  por  el  Dr.  Gaztelu  (D.  Teo- 
doro), en  las  proximidades  del  periodo  ( el  último  lo  tuvo  el  27  de 
AbrilV 

Regla,  del  26  al  29  de  Junio,  de  color  oscuro,  pegajoso  y  abun- 
dante. 

Análisis  histológico  núin.  54. 

Gran  aumento  del  número  de  glándulas;  éstas  se  ofrecen  á  la 
inspección  agrupadas,''  en  contacto  intimo  unas  con  otras,  muy  dila- 
tadas y  deformadas.  Algunas  glándulas  están  rotas  é  invadidas  por 
células  redondas. 
Tejido  intersticial  infiltrado  de  células  redondas. 

^•^  J.  M.,  de  treinta  y  tres  afios,  de  buena  salud  habitual,  sin  an- 
^^entes  patológicos.  Reglada  á  los  doce  afios,  sin  molestias,  y  du- 
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rendo  otlairo  día»,  oontinnó  el  período  basta  que  casó,  qae  se  hizo 
abundante  y  anticipado. 

Ultima  re^la,  el  15  de  Mayo  de  1901 . 

MtiHipara,  con  puerperios  febriles,  menos  el  último. 

Ultimo  parto,  Enero  de  1896. 

Desde  hace  dos  afios  dismenorrea,  dolor  de  rifiones,  pesadez  peT- 
viana;  lenoorrea  amarillenta,  viscosa,  acompañada  de  coágulos  san- 
guíneos y  negruzcos  en  la  regla;  anorexia,  vómitos,  dispepsia,  dia- 
rrea, cefalalgia;  estado  general  debilitado. 

Colpoceles,  color  algo  azulado  de  la  vagina,  fondos  de  saco  flexi- 
bleS)  el  izquierdo  un  poco  reducido;  cuello  grueso,  edematoso,  ori- 
ficio refirular,  sin  erosión  ni  rasgadura:  leucorrea  serosa  y  abun- 
dante; útero  movible,  voluminoso,  de  amplia  cavidad  (giraba  con 
holgara  el  faistcrómetro),  de  75  milímetros,  suave  al  tacto  de  la  sonda 
y  sangrando  ligeramente. 

Anejos  derechos  apreciables  al  tacto,  algo  descendidos,  en  situa- 
ción lateral,  con  la  trompa  nudosa  y  dura.  Los  anejos  izquierdos 
no  se  perciben. 

Pliegues  y  fondos  Douglas  muy  sensibles. 

Diagnóstico  clínico:  Metritis  parenquimatosa,  endometritls  bi- 
perplásica,  sal  pingo-ovaritis  derecha,  celulitis  útero-sacra,  ligero 
colpocele  doble,  pequeño  descenso  del  útero. 

Legración^  el  8  de  Junio  de  1901. 

El  19  no  existia  exudación  genital;  las  demás  lesiones  sin  modi- 
ficación apreciable:  histeroraetrfa,  75  milímetros. 

En  Noviembre  de  1901,  si  bien  el  estado  general  de  la  eníenna 
ha  ganado  mucho,  los  periodos  han  vuelto  A  ser  abundantes  y  do- 
lorosos. 

Reapareció  la  evacuación  menstrual  al  mes  de  operada  la  enfer- 
ma (8  de  Julio). 

Análisis  histológico  núm.  59. 

Gran  aumento  glandular:  además  de  ser  numerosas  las  glándu- 
las,  están  dilatadas  y  muy  deformadas. 

Tejido  intersticial  algo  infiltrado  de  células  redondas. 

Algunas  fibras  musculares  lisas. 

8.*  Jorja  Calvo,  de  cuarenta  y  dos  afios  de  edad,  natural  de  Ma- 
gán  (Toledo)  y  actualmente  con  residencia  en  esta  corte,  refiere  que 
empezó  su  enfermedad  en  el  mes  de  Junio  del  año  anterior,  duran- 
do ^sta  e!  25  de  Enero  del  actual,  consistente  en  un  flojo  de  san- 
gre constante  por  los  órganos  genitales. 

Durante  su  vida  genésica  no  ofreció  nada  de  parlicular,  tuvo 
cinco  partos,  ningún  aborto  ni  complicación  alguna  en  el  puerpe- 
rio. Menstruo  á  los  doce  afios,  sin  más  alteración  que  adelantarse 
un  poco  y  duración  de  seis  á  ocho  días,  bastante  abundante. 

En  la  fecha  que  se  presentó  en  la  «Consulta  de  enfermedades  de 
la  matriz»  del  Instituto  Rubio,  presentaba  una  gran  demacrac^ión, 
tinte  amarillo  pajizo,  flujo  fétido,  algunas  veces  de  agua  de  carne  y 
otras  sanguíneo.  Por  la  simple  inspección  parece  que  se  trataba  de 
un  cáncer  del  útero;  pero  el  microscopio  no  estuvo  de  acuerdo  con 
la  clínica ,  pues  aquél  demostró  se  trataba  de  un  adenoma  tubulado* 
Por  la  palpación  y  el  tacto  se  observó  una  matriz  grande,  movible 
en  retroversión,  y  un  cuello  bastante  dilatado  que  permitía  sin  di- 
ficultad la  introducción  del  dedo  índice.  Se  practicó  un  rasfnido, 
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paraloenal  no  hubo  necesidad  de  previa  dilatación,  qae  dio  por 
resultado  la  supresión  por  espacio  de  tres  meses  de  las  metrorra- 
das  que  tan  extenuada  habían  dejado  á  esta  enferma,  y  mejórase 
bastante  su  estado  general. 

Al  cabo  de  este  tiempo  nuevos  flujos  sanguíneos,  que  atribuye 
laeoíermaá  una  desgracia  de  familia,  nuevo  raspado,  y  en  la  ac- 
tualidad se  encuentra  bastante  mejorada,  sin  que  se  hayan  vuelto 
á  presentar  ni  flujos  sanguíneos  ni  de  agna  de  carne,  habiendo  ga- 
nado mucho  8U  estado  general. 

Legrado  en  plena  metrorragia,  el  8  de  Junio. 

Heaparíción  menstrual,  el  6  de  Julio  de  1^01. 

Enferma  del  Dr.  San  Romáu  (Lucinio). 

Análim  histológico  núm,  GO, 

El  aparato  glandular  muy  aumentado  y  deformadas  la  mayor 
parte  délas  glándulas,  excepto  algunas  que  se  conservan  norma- 
les. Grandes  focos  hemoiTágicos. 

T^ido  intersticial  en  escasa  cantidad,  pues  todo  lo  ocupan  las 
glándulas  ensanchadas  y  los  focos  hemorrágicos. 

9.**  J.  A.,  de  treinta  y  dos  años,  reglada  á  los  catorce  años,  con 
dos  periodos  al  mes,  sin  dolores.  Unípara,  y  á  los  diez  y  seis  meses 
del  parto  tuvo  un  aborto,  desde  cuya  época  (hace  ocho  años)  no  ha 
vuelto  á  quedar  fecundada. 

-A.queja  dolores  pelvianos,  en  el  vientre  y  rifiones.  Se  la  legró  en 
San  Carlos  el  año  anterior,  sufriendo  un  aborto  con  metrorragia  que 
se  prolongó  cuatro  meses. 

^diagnóstico  clínico:  Endometritis  hiperplásica;  rasgadura  bila- 
teral del  cuello. 

agracian  por  segunda  vez  y  amputación  bicónica  del  cuello 
uterino,  el  18  de  Mayo  de  1901. 

Latiltima  regla,  el  24  de  Abril  de  1901. 

(KDferma  del  Dr.  Ruperto  S&ncbez.) 

^^áli9is  histológico  núm.  62. — (Microfotografía  núm.  62.) 
Aumento  considerable  en  el  número  de  glándulas,  que  se  ofre- 

^  *  la  vista  dilatadas  y  deformadas,  en  contacto  unas  con  otras. 

^  las  cavidades  se  observan  espolones  ó  repliegues  glandulares. 

i^cnbierta  epitelial  de  una  sola  hilera  de  células,  pero  muy  alar- 

*5^jido  intersticial  con  infiltración  sanguínea;  numerosos  vasos 
?7®^^8,  especialmente  en  los  deilgados  tabiques  interglandulares, 
^ten  algunos  nodulos  de  células  redondas. 

íifl  R.  C,  de  treinta  y  siete  años,  bien  reglada  desde  los  quince 
j. /*:  Ün  parto  hace  catorce  afios;  desde  entonces  leucorrea,  meno- 

*&*«,  dolores  al  hipogastrio. 
Ig^  'agnóstico  clínico:  Endometritis  hiperplásica;  perimetritis  pos- 

^Qraeión,  el  29  de  Junio  de  1901- 

(Enferma  del  Dr.  Boperto  Sánchez.) 

á'^fílxsis  histológico  núm.  67.— (Microfotografía  núm.  67.) 
í*^*elio  de  cubierta  conservado  á  trozos. 

« VII.-1  * 
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Glándulas  aumentadas  en  número;  la  mayoría  normales,  alga- 
ñas  ensanchadas  y  deformadas,  conservando  ia  membrana  basal. 
Tejido  intersticial  infiltrado  de  células  redondas. 

11.  J.  F.,  de  cuarenta  y  seis  afios,  de  Lugo;  reg'taida  á  kn  diee  y 
nueve  afios,  siguiendo  normal. 

Partos,  8;  el  último  hace  tres  afios. 
Abortos,  dos. 

Histerometría:  11  centímetros. 
Diagnóstico  clínico:  Epitelioma  cavitario. 
Legración,  el  11  de  Octubre  de  1901. 

(Enferma  de  i  Dr.  Bnperto  Sánebes.) 

Análisis  histológico  núm.  70. 

Glándulas  aumentadas  en  número,  muy  dilatadas,  pero  conser- 
vando su  forma  normal  y  llenas  de  moco;  otras  son  deformaciones 
irregulares. 

Tejido  intersticial  con  estroma  sarcomatoso. 

Epitelio  de  cubierta  conservado  á  trozos. 

12.  Análisis  histológico  núm.  46  de  una  vegetación  cervical  de  la 
enferma  diagnosticada  de  endocervicitis  tuberculosa.  (Microfoto- 
grafia  núm.  46.) 

Glándulas  aumentadas  en  número  y  en  contacto  unas  con  otras; 
se  observan  algunas  muy  dilatadas  y  cubiertas  de  una  sola  capa 
epitelial;  otras  glándulas  se  ven  rotas  é  invadidas  por  células  em- 
brionarias. 

Tejido  intersticial  con  gran  infiltración  de  células  redondas. 


ADENOMA   ATÍPICO 

Como  apéndice  natural  al  estudio  de  las  endometritis  glandula- 
res, dedicaremos  algunas  palabras  al  adenoma  atipico  ó  adenocar- 
cinoma.  Frecuente  en  edad  avanzada  y  en  nulíparas,  tiene  s^ 
malignidad  local,  es  decir,  que  recidiva  fácilmente,  crece  y  vuel- 
ve á  llenar  el  útero,  avanzando  hacia  la  profundidad  é  interesando 
el  músculo  en  estas  reproducciones.  Sólo  la  clínica  los  distingue  á 
veces,  atendiendo  al  curso  de  la  enfermedad,  pues  el  examen  ana- 
tómico no  es  decisivo,  registrándose  muchos  casos  curados  á  pesar 
del  calificativo  de  malignos  dado  por  el  microscopio. 

Fritsch  ha  curado  algunas  enfermas  con  la  legración  profunda 
y  cauterización,  no  habiéndose  reproducido  el  adenoma  después  de 
ocho  y  nueve  afios.  Insiste  en  la  conveniencia  de  que  el  raspado  sea 
completo,  para  evitar  una  segunda  intervención,  con  la  que,  sin  em- 
bargo, se  han  salvado  algunas  pacientes.  En  estas  observaciones  de 
Fritsch  el  microscopio  votó  á  favor  de  la  benignidad, puesto  que  las 
glándulas  estaban  tapizadas  por  una  sola  hilera  de  oólulas  oiliüidri- 
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cas,  sin  apreciarse  célalas  poligonales  atípicas  ni  alveolos  Uei^  de 
masas  epiteliales. 

Por  lo  que  se  ve,  los  casos  tratados  por  Fritsch  eran  de  endomc- 
tritis  glandular  hiperplásica  ó  adenoma  típico,  curables  todos  antes 
de  transíbmiarae  ea  formas  más  graves,  que  pasan  poco  á  poco  á  la 
malignidad  en  su  alto  grado. 

£1  caso  siguiente  merece  el  nombre  de  adenoma  atipico  ó  cán- 
cer glandular,  fundándose  en  las  lesiones  apreciadas  por  el  análi- 
sis histológico. 

V.  G.,  de  Torrubia  (Cuenca)  y  de  cuarenta  y  seis  aflos  de  edad. 
Reglada  á  los  diez  y  seis  afios,  perfectamente  normal.  Sin  otras  en- 
fermedades que  el  cólera,  que  tuvo  en  1885. 

Partos,  siete;  el  último  hace  once  afios. 

Desde  Septiembre  de  1900  sufre  de  abundantes  metrorragias  y 
leucorrea.  No  tiene  dolores;  micción  normal.  Bastante  desmejorada 
la  enferma;  viuda  desde  el  último  parto  (once  afios). 

Legración,  el  8  de  Mayo  de  1901. 

Reaparece  la  regla  el  2S  de  Junio,  abundante  y  de  buen  color. 

Análisis  histológico  núm.  44. — (Microfotografía  núm.  44.) 

Disminuido  el  número  de  glándulas.  Algunas  con  epitelio  polies- 
tratificado.  En  el  tejido  intersticial  se  observan  algunos  nodulos  epi- 
teliales. Microfotograña:  Glándula  con  epitelio  poliestratificado  en  la 
parte  inferior  derecha;  epitelio  alargado,  especialmente  en  las  ca- 
pas que  avanzan  hacia  el  interior  de  la  cavidad.  Células  epiteliales 
planas  en  la  izquierda  y  parte  superior.  Se  observa  en  el  centro  y 
á  la  izquierda  una  pequefia  glándula  rodeada  de  células  redondas. 

La  continuidad  en  la  pared  de  la  glándula  mayor  se  pierde  en 
el  extremo  izquierdo. 

Y  para  terminar  este  punto,  consignaremos  la  siguiente  clasifi- 
cación histológica  de  los  adenomas  en  sus  relaciones  con  el  cáncer 
glandular: 


Adenoma  tipleo 

Epitelioma  tobalado Una  sola  capa  de  células. 

EndometritiB  glandular  hiperpláflica. .  .  . 

Adeaoma  tipleo /  Varias  eapaade  células;  se  conserva  la  Iuk 

Adenoma  eareinomatodes (      glandular. 

Adenoma  atipico I  Varias  capas  de  células;  desaparición  de 

Cáneer  glaudalar i      la  luz  glandular. 

¡Rotura  de  la  membrana  basal  é  invasión 
del  tejido  conjuntivo  por  las  células 
epiteliales. 

CARCINOMA  SIMPLE 

£.  6.,  de  Salamanca,  soltera,  de  cuarenta  y  cinco  años  de  edad. 
Desde  hacia  diez  y  seis  meses  sufriendo  metrorragia  continua,  que 
le  tenía  extraordinariamente  anémica  y  debilitada. 

Legración,  el  29  de  Noviembre  de  1900. 
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lindoiiietriti9  eUaduUr. 
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Cavidad  uterina  muy  agrandada  y  rellena  de  masas  vejctantes, 
friables  y  sangrantes.  No  pudo  extraerse  por  la  cachariila  sino  nna 
pequefia  cantidad  de  la  neoplasia. 

Defunción,  á  los  dos  meses. 

(Enferma  del  Dr.  Buperto  Sánchez  Bodrí^iiix.) 

Análisis  histológico  núm.  13. 

No  se  observa  glándula  alguna.  Tejido  intersticial  reducido  á  al- 
gunos hacecillos  dispuestos  irregularmente  y  limitando  grandes  ma- 
sas de  células  epiteliales. 

Vasos  sanguíneos  dilatados. 


END0METRITI8    INTERSTICIAL 

El  tejido  interglandular  se  encuentra  infiltrado  difusamente 
unas  veces;  otras,  en  foco  de  células  redondas;  los  vasos,  aumenta- 
dos en  número  y  bastante  ensanchados.  En  ocasiones,  la  infiltración 
es  tan  acentuada  que  el  tejido  aparece  completamente  firrannlado, 
no  apreciándose  más  que  elementos  celulares  en  contacto  unos  con 
otros. 

Si  la  aglomeración  de  células  redondas  se  presenta  en  focos,  que 
ordinariamente  ocupan  las  cercanias  de  la  musculatura,  simulan  la 
imagen  del  tubérculo,  salvo  la  ausencia  de  células  gigantes. 

En  algunos  casos,  estos  elementos  celulj^ires,  en  gran  número 
amontonados  los  unos  sobre  los  otros,  aparecen  en  los  cortes  como 
sarcomas;  error  á  que  han  dado  motivo  Abel  y  Landau,  estudiando 
la  mucosa  uterina  en  cánceres  del  cuello  é  interpretando  esas  alte- 
raciones como  verdaderos  sarcomas. 

Alrededor  de  las  células  se  acumulan,  en  otros  casos,  liníocitos 
salidos  por  diapedesis  de  los  vasos,  los  que  cuando  no  están  enor- 
memente dilatados,  suelen  estar  i-otos,  con  sangre  infiltrada  entre 
los  elementos  de  la  mucosa. 

Estas  últimas  losioncs,  como  en  la  endometritis  glandular,  resi- 
den especialmente  on  las  capas  profundas  de  la  mucosa,  y  ocasio- 
nan desprendimientos  de  porciones  superficiales  de  la  misma.  (En- 
dometritis esfoUativrt,  mombranosn,  dismcnorreica.) 

Dicho  está  que  on  estos  casos  de  intensa  proliferación  del  tejido 
intoi^tioial,  las  glándulas  se  moíiifioan  de  una  manera  más  ó  menos 
pasiva,  presentándose  más  disUxnciadas,  comprimidas  y  alteradas  en 
su  elemento  epitelial;  pero  en  la  endometritis  intersticial  ligera,  las 
glánduli^s  están  poco  ó  nada  alteradas,  muy  espaciadas,  y  parecen, 
por  lo  misuu),  menores  en  número. 

Cuando  es  antigua  esta  lesión  del  tejido  intersticial,  disminuyen 
las  eólulas  rotiondas  y  predominan  las  células  fusiformes  adultas, 
que  con  el  tientpo  »uele  sulVir  el  proceso  retractivo  convirtiendo 
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Im  mtteosa  en  bandas  fibrosas  eompactas,  apenas  con  elemen* 

gl«adn)ares  ni  restos  de  cubierta  epitelial.  Entonces  se  deno- 
ta leméB  endometritis  crónica  atrofiante.  El  epitelio  de  revés- 
tiaiienlo  sufre  en  estos  casos  modificaciones  interesantes:  sus  célu- 
las pierden  las  pestafias  vibrátiles,  se  aplanan  y  ofrecen  el  aspecto 
de  epitelio  pavimentoso.  Esta  keratinización  recuerda  ios  caracte- 
res del  epitelioma,  diferenciándose  por  la  forma  irregular  y  dispo- 
sicién  de  las  células,  que  tan  pronto  bou  aplanadas  en  un  punto 
como  cúbicas  al  lado,  faltando  en  absoluto  un  poco  más  lejos,  en 
donde  eonstitnyen  una  verdadera  ulceración. 

Es  evidente  que  en  estos  casos  la  mucosa  no  existe;  está  reem- 
plazada por  una  membrana  fibrosa  revestida  de  una  capa  incomple» 
taé  irregular  de  células.  No  quedan  glándulas  ni,  por  tanto,  secre- 
ción mucosa;  algunas  veces  se  observa  verdadera  supuración  pro- 
cedente de  las  superficies  ulceradas,  como  ocurre  en  la  endometri- 
tis  intersticial  atrófica  senil,  si  no  adopta  la  forma  vascular,  en  cuyo 
caso  se  producen  intensas  metrorragias.  E^tas  formas  atróficas  son 
raras  en  el  período  de  actividad  y  vigor  sexual,  cuando  los  elemen- 
tos glandulares  gozan  de  gran  vitalidad  para  no  dejarse  atrofiar 
completamente. 

Algunas  veces  se  observa  que  las  glándulas  más  ó  menos  atrofia- 
das son  comprimidas  por  la  retracción  del  tejido  intersticial,  con 
frecuencia  estranguladas,  dando  lugar  á  quistes;  otras,  desaparecen 
^ar  completo,  atrofiándose  toda  la  mucosa  y  revistiendo  al  tejido 
muscular  una  delgada  capa  de  tejido  conjuntivo  esclerósico  cubier- 
to de  epitelio.  Si  la  esclerosis  avanza  más  todavía,  llega  un  momen- 
to en  que  la  mucosa  queda  reducida  á  una  capa  de  tejido  conjunti- 
vo fibrilar,  homogéneo,  pobre  en  células,  muy  ondulado  y  que  sirve 
de  protección  á  la  pared  muscular  uterina. 

En  otras  formas  el  carácter  hemorrágico  es  tan  acentuado,  que 
algunos  la  titulan  endometrltis  hemorrágica.  Siempre  predomina  la 
lc»ón  anatómica  en  el  tejido  conjuntivo,  especialmente  en  las  muje- 
res de  edad,  en  las  que  se  observa  la  forma  intersticial  pura;  en  las 
jóvenes,  aunque  dominando  la  alteración  del  estroma,  las  glándulas 
no  desaparecen.  En  estas  variedades  bemorrágicas  existe  siempre 
gran  proliferación  vascular,  representada  por  capilares  deformados 
y  de  gran  calibre,  colocados  muy  superficialmente,  que  con  el  con- 
siderable aumento  en  su  número  explican  la  tenacidad  de  las  he- 
morragias. 

Heitzmann  ha  comprobado  además  en  las  antedichas  lesiones 
otras  que  afectaban  al  epitelio  glandular,  cuyas  células,  alargadas, 
pueden  alcanzar  una  longitud  triple  de  la  fisiológica. 

En  todos  los  casos  de  endometrltis  intersticial  observados  por 
noeotros,  hemos  apreciado  que  las  glándulas  algunas  veces  se  cou- 
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servan  intactas,  sin  aamento  ni  deformidad,  pero  en  la  mayoría 
están  atronadas  ó  destraídas  por  completo;  sin  embargo,  en  xm  caso, 
coincidiendo  con  lesiones  conectivas  avanzadas  y  un  aparato  glsn- 
dalar  en  su  mayor  parte  fisiológico,  existían  glándulas  con  dos  ó 
más  hileras  epiteliales. 

En  ningún  caso  de  endometritis  intersticial,  comprobamos  la  cu- 
bierta epitelial  de  la  mucosa. 

Pero  lo  que  de  una  manera  casi  constante  hemos  observado,  es 
el  aumento,  dilatación  y  hasta  rotura  de  los  vasos  sanguíneos,  en 
esta  forma  anatómica  de  endometritis;  es-la  que  predomina  en  los 
casos  caracterizados  clínicamente  por  profusas  y  tenaces  metrorra- 
gias. 


CASOS  DE  ENDOMETRITIS  INTERSTICIAL 

1.®    Saturnina  S. 
Legración,  el  24  de  Octubre  de  1900. 

(Enferma  del  Dr.  BUaeo.) 

Análisis  histológico  núm.  2. 

Glándulas  normales,  tubuladas,  regulares  y  uniformes;  llena  sn 
cavidad  de  secreción.  No  están  aumentadas  en  número. 
Tejido  intersticial  muy  abundante  en  células  redondas. 

2.^  M.  M.,  de  León,  de  veintiséis  afios  de  edad,  reglada  desde  los 
catorce  afios. 

Nulípara.  Un  aborto  de  cuatro  meses  hace  seis  afios.  Doloi'es  al 
vientre  y  rifiones;  amenorrea  desde  Abril  último;  anorexia,  estrefif- 
miento,  accesos  febriles  y  dolores  de  cabeza.  Fue  operada  en  San 
Carlos  de  legración  hace  tres  afios. 

Diagnóstico  clínico:  Metritis  esclerosa;  estenosis  cervical. 

Legración  por  segunda  vez  en  2  de  Noviembre  de  1900,  y  disci- 
sión del  orificio  externo. 

(Enferma  del  Dr.  D.  Rnperto  Sioches.) 

Análisis  histológico  núm.  8. 

Completa  desaparición  de  las  glándulas. 

Tejido  intersticial  infiltrado  de  células  redondas. 

3.^  J.  G.,  de  Soria,  de  veinticuatro  afios,  reglada  á  los  catorce 
afios. 

Dos  partos  prematuros;  el  último  en  Febrero  de  lb99. 

Dos  abortos  antes  de  los  partos. 

Sífilis  á  los  diez  y  ocho  afios,  con  manifestaciones  secandArías 
múltiples.  Hoy  no  se  aprecian  síntomas  específicos.  Aqueja  la  en- 
ferma dolores  al  vientre  y  rifiones,  menorragia  y  dismenorrea,  leu- 
correa viscosa,  anorexia  y  estrefiimiento. 

Histerometría,  83  milímetros. 

Ultimo  período  menstrual,  el  25  de  Octubre  de  1900. 
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Diagnóstico  clínico:  Endometritis  hiperplásica,  eversióa  cervical, 
salpÍD^o-ovaritis  dereclm,  imteflexión  de  Schultze. 

Legración,  el  10  de  Noviembre  de  1900. 

El  :^  de  Noyieinbre  no  existÍH  exudación  genital;  carada  Ja  ero- 
sión, desaparecidos  los  dolores;  y  los  ligamentos  útero-sacros  infil- 
trados  y  dolorosos,  con  el  masaje  se  tornaron  flexibles  é  indolentes^ 

Análisis  hisMógico  núm.  10. 

GláDduhis  en  corto  número,  pequeñas  y  de  aspecto  normal. 

Tcyido  intersticial  embrionario. 

4.°  V.  A.,  de  Leganés,  de  veintiocho  aHos  de  edad,  de  delicada 
constitución  orgánica,  anémica. 

Inicióse  la  regia  á  los  diez  y  seis  afios,  con  dolores  premenstrua- 
les, en  cantidad  muy  escasa  y  con  coágulos  oscuros.  Tuvo  fiebre  ti- 
foidea á  los  veintidós  afios,  y  desde  entonces  el  periodo  es  menos 
doloroso;  pero  la  evacuación^  consistente  en  pequeños  coágulo;}  de 
sangre  negruzca,  se  ba  reducido  á  una  cantidad  insignificante. 

Casó  á  los  veinticuatro  años,  modificándose  ligeramente  los  ca- 
racteres de  la  regla  cil  los  primeros  meses,  sobre  todo  haciéndose 
más  abundante.  Al  poco  tiempo  volvió  á  sus  condiciones  antiguas 
el  finjo  catamenial,  acompañado  de  edema  en  las  piernas,  debilidad 
general,  y  precedido  de  epistaxis. 

Ditinia  regla,  el  9  de  Febrero  de  1901. 

Ijcncorrea  viscosa,  anorexin,  estreñimiento,  hemicránea. 

Histerometrfa,  60  mlMmetros. 

Diagnóstico  clínico:  Endometritis  catarral,  antefiexión;perimctri- 
lis  derecha  y  posterior.  ' 

Legración f  el  16  de  Febrero  de  1901. 

Periodo  menstrual,  el  22  de  Julio  de  1901,  muy  escaso. 

£l  día  8  de  Noviembre  no  había  vuelto  la  regla. 

Análisis  histológico  núm.  H2. 

Glándulas  en  corto  número,  dispuestas  en  grupos,  algunas  ro- 
deadas de  sangre  y  todas  ellas  en  vias  de  atrofia. 

Tejido  interaticial  infiltrado  de  pequeñas  células  redondas,  en- 
tre las  que  existe  un  nodulo  epitelial. 

Grandes  espacios  con  sangre. 

Fibras  muscularcs.lisas. 

5.^  J.  V.,  do.  San  Juan  de  Alcaraz  (Albacete),  de  treinta  y  seis 
afios  de  edad,  reglada  dos  veces  al  mes  y  con  abundancia  desde  los 
diez  y  seis  afios;  hace  unos  ocho  meses  la  menorragia  es  casi  conti- 
ena Y  dolorosa,  debilitando  notablemente  á  la  enferma. 

Ultima  regla,  el  16  de  Mayo  de  V.Ol. 

Además  de  la  hemorragia  genital  tiene  leucorrea,  dolor  de  riño- 
Dea  y  estreñimiento. 

Ni  partos  ni  abortos. 

Útero  en  antefiexión;  ligamento  útero-sacro  izquierdo,  retraído, 
í^í^etoy  doloroso.  Ovario  izquierdo  doloroso,  prolapsado  y  de  ma- 
yor volumen.  Ovario  derecho  en  la  fosa  lateral  de  Douglas,  al  pare- 
cer sano. 

Histerometría,  85  mili  metros. 

diagnóstico  (sliaíoo:  Metro-endometritis  hiperplásica  fungosa,  cou 

**•*'"  izquierda. 
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Legrcudón^  el  22  de  Mayo  de  1901. 

Re^ia  del  3  al  5  de  Janio,  interrumpida  cuatro  días  y  reanuda- 
da hasta  el  12  del  mismo  mes.  Al  poco  tiempo  vuelven  las  mctrorra- 
^ias,  que  persisten  tres  meses,  colocando  A  la  enferma  en  situación 
^rave.  Sin  otra  medicación  que  una  temporada  en  el  campo,  cesó  el 
flujo  y  restablecióse  la  paciente  (Bnero  de  1902). 

Análisis  histológico  núm.  51. 

Gran  número  de  glAnduias,  de  aspecto  normal;  la  mayoría  con 
una  hilera  de  células  epiteliales;  algunas  con  dos  hileras;  otras  ro- 
tas ó  invadidas  por  células  redondas. 

Tejido  intersticial  infiltrado  de  sangre,  con  numerosos  vasos,  al- 
gunos considerablemente  dilatados. 

Algunos  puntos  ofrecen  los  caracteres  del  tejido  conectivo  adulto. 

6.®  E.  N.,deNovelda  (Alicante),  de  cuarenta  y  desafies  de  edad. 
Reblada  A  los  doce  afios,  con  abundancia  de  evacuación,  peix>  sin 
dolores  y  con  entera  periodicidad. 

Ultima  regla,  el  28  de  Mayo  de  lOOl. 

Diez  parios;  el  último  hace  dos  afios. 

Desde  hace  ocho  afios  aqueja  dolores  al  vientre,  menorragias, 
leucorrea  y  estrefiimiento. 

Histeromctría,  85  milímetros. 

Diagnóstico  clínico:  Metritis  parcnqui matosa,  retroversión  mo- 
vible, colpocele  doble,  eversión  cervical  y  rasgadura  izquierda. 

Legración^  el  1.°  de  Junio  de  1901. 

Período  menstrual,  del  12  al  18  de  Junio,  abundante,  sin  dolores 
y  con  mal  olor;  después,  reglas  normales. 

Reposición  del  útero  y  pesario  Hodge  por  unos  cuantos  meses. 
En  Enero  de  1902,  útero  en  posición  sin  auxilio  del  pesario.  El  es- 
trefiimiento, mejorado. 

Análisis  histológico  núm.  56. 

Gran  número  de  glándulas  normales,  constituyendo  grupos;  otras 
<1eformadas  y  dilatadas,  algunas  rota  su  membrana  basal  é  invadi- 
das por  células  redondas. 

Tejido  intersticial  infiltrado  de  células  redondas. 

7. o  J.  J.,  de  Gaadalajara,  de  cincuenta  y  cuatro  afios;  reblada 
desde  los  trece  afios;  de  buena  salud  y  sin  haber  sufrido  enfermeda- 
des graves. 

Multípara,  y  en  la  menopausia  desde  los  cuarenta  y  dos  afios; 
útero  en  retroversión. 

Histeromctría,  60  milímetros. 

Molestada  por  prolapso  uterino,  sufrió  las  operaciones  vaginales 
autoplásticas  corrientes  (colporrafias  y  perineopiastia),  con  previa 

legración,  el  6  de  Junio  de  1901. 

Análisis  histológico  núm.  63. 

]jas  glándulas  faltan  en  absoluto. 

Tejido  intersticial  infiltrado  de  leucocitos. 
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1."  A.  O.,  de  treicta  y  ocho  anos,  de  la  isla  deCuba;menstruada 
&  los  CHtol'(^c  nfios  con  norinnlidad. 

Seis  partos;  el  último  lince  dos  íiflos. 

Siete  abortos,  todos  de  cuatro  meses;  el  último  en  Junio  de  1900. 

Desde  el  í*  de  Septiembre  de  1900  sufre  abundante  metrorragia, 
leucorrea  viscosa,  dolores  n\  tiipogasti-io  y  rifiones,  disuria  y  estre- 
Diiiiicoto.  Ctl'alnlgia  y  dehilitado  el  organismo,  aunque  la  enferma 
es  Tif;orosa  y  lia  gozado  siempre  de  envidiable  salud. 

Histei-oiiK'trjn,  85  milímetros. 

Diagnóstico  clínico:  Endoroetritisposf  afeoríuth/retro-latero-ver- 
si¿n  derecha  por  periiiietritis. 

Legración,  el  4  de  Noviembre  de  1900. 

íEotttnt*  del  Dr.  fiiuchei  Bodriguez.) 

Análisis  histológico  Tidm    9. — (Dibujo  núm.  9). 

Ni  una  sota  (;IAndula. 

Tejido  intersticial  dispuesto 
en  hacecillos  que  simulan  papi- 
Itis  cortadas  al  través  unas  y 
lüDgitadina) mente  otras. 

2.»  D.  P,,  de  Albacete,  de 
veintiséis  años;  reglada  li  los  tre- 
ce aDos,  con  <^vAcuación  escasa, 
de  poco  color  y  retrasándose  unos 
iliez  días  cada  mes;  casó  &  los 
veintidósaños,  haciéndose  desde 
«•ntoncea  más  abundante  y  pe- 
riódico el  flujo  catamcnial. 

Dos  partos;  el  último  en  Fe- 
lirero  de  1900. 

Mnjer  robusta,  de   tempera- 
mento sanguíneo  y  sin  haber  es-  Dlbojo  Ddm.  9. 
ratlo  nunca  enferma,  solicitó  el 

:iaxi1io  de  la  ciencia  porque  desde  el  último  parto  sufría  menorra- 
;;tas  profusas. 

Ulero  grueso,  orificio  abierto  y  erosionado;  ligamentos  útero -sa- 
-Tos  dolorosos,  pero  flexibles;  ovario  derecho  pequeflo  y  en  situación 
normal;  e'  izquierdo  no  se  aprecia.  Ligeros  colpoceles.  No  existe 
leucorrea,  algo  de  disuria  y  estreñimiento. 

Diagnóstico  clínico:  Endometritis  liiperplásica. 

Legración,  el  ÜS  de  Abril  de  1901. 

Regla  del  7  al  14  de  Mayo,  abundante,  sin  dolores  y  con  buen 
«rolor.  Nuevo  periodo  menstrual,  del  7  al  11  de  Junio. 

Hasta  la  fecha.  Febrero  1902,  continúa  el  período  menstrual  con 
perfecta  regularidad,  durando  dos  ó  tres  días,  en  cantidad  media- 
na y  sin  molestia  alguna. 

listado  general  excelente. 

AntUigis  histológico  núm.  40. — (Dibujo  núm,  40). 


■92  ARTÍCVhO»  ClEMTÍFtOOe   OKICUHAUW 

Atganas  cavidadeB  qae  parecen  restos  de  glándalas. 
Infiltración  sanf^afnea. 

T^ido  intersticial  en  forma  de  papilas  namerosas,  unas  al  tra- 
vés y  otras  seccionadas  longitudinal  inen  te. 


EITDOMETRITIB    UISTA 

La  eodometritis  mixta  ofrece  lesiones  glandulares  é  intersticin- 
les;  son  loe  tipos  de  la  endometritis  fungosa  hiperplásica,  llamadn 
también  poliposa. 

Interesa  el  elemento  glandnlar 
é  intersticial ,  con  degeneración 
qafstica,  representada  por  glándu 
las  degeneradas,  revestidas  de  epi- 
telio cúbico,  cuyos  fondos  glandula- 
res rebasan  la  macosa,  penetrando 
en  la  mascnlar  (heterotopiaglanda- 
lar),  proceso  inflamatorio,  sin  ten- 
dencia 6.  la  malignidad,  como  s<! 
induce  ya  por  el  hecho  de  ir  aoom 
panadas  en  esta  invasión  del  t^ido 
conjuntivo  que  las  rodea. 

El  tejido  interglaiidular  es  muy 
rico  en  vasos,  con  tendencia  á  la  es 
clerosis  cerca  de  las  gl&ndulas  alti- 
radas,  y  con  caracteres  embriona- 
rios en  las  intactas. 

En  las  formas  mixtas  se  consf-r- 
va  con  bastante  frecuencia  la  cu- 
nibDjo  nñm,  10.  bierta  epitelial  de  la  mucosa,  obser- 

vándose también  alteraciones  glan- 
dulares consistentes  en  poliestratificación  epitelial  unas  veces,  y 
rotura  de  la  basal,  con  invasión  de  células  embrionarias,  otras 
muchas. 

Lo  que  es  muy  excepcional  es  la  dilatación  de  los  vasos  saogai- 
neos,  tan  frecuente,  en  cambio,  en  las  endometritis  intersticiales. 


CASOS   DS    ENDOMETRITIS   MIXTA 

1'°  C.  R.,de  caarenta  y  cuatro  años,  sin  enfermedades  anteriores 
y  de  buena  constitución  orgánica.  Reglada  á  la  edad  de  veintiún  afios; 
ha  tenido  seis  partos,  con  puerperios  normales,  y  un  aborto  bace  dos 
afioB,  desde  cuya  época  padece  leucorrea  viscosa,  menorragía,  disu- 
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na.  estreñimiento,  con  sensación  de  plenitad  pelviana  y  dolores  al 
Wpogastrio  y  ríñones . 

Histerometría,  SK)  milímetros. 

diagnóstico  clínico:  Endometritis  hemorrá^ica  sub-involación. 

^rada  el  23  de  Octubre  de  1900. 

^náli8Í8  histológico  núm.  4. 

^Miidalas  aumentadas  en  número.  Grandes  repliegues  ó  espolo- 
flfs  intraglandulares,  que  en  algunas  forman  tabiques  completos, 
tti^Wiendo  la  cavidad  en  dos  ó  más  espacios.  Alrededor,  y  muy  cer- 
cano al  borde  glandular,  abundante  acumulo  de  células  redondas. 

Tejido  intei*8ticial  de  células  pequeñas  muy  teñidas;  otras  céla- 
las ovoideas  poco  teñidas  y  sin  núcleo,  y  por  células  mayores  con 
gran  núcleo. 

« 

^•^  A.  S.,  de  cuarenta  y  dos  años,  reglada  á  los  doce  años.  Cator- 
ce partos,  el  último  hace  dos  años.  Abortos  ocho,  el  último  hace  un 
Año.  Puerperios  fisiológicos. 

Aqueja  la  enferma  dolor  al  vientre,  pero  pelviano;  leucorrea  féti- 
da y  metrorragias  frecuentes. 

Ultima  regla,  el  28  de  Febrero  de  1900. 

Diagnóstico  clínico:  Metritis  crónica.  Endometritis  fungosa. 
Epitelioma? 

Legración  f  el  24  de  Octubre  de  1900. 

Análisis  histológico  núm.  6. 

Escasas  glándulas  en  estado  normal,  las  restantes  dilatadas  y 
algnnas  con  epitelio  estratificado. 

Tejido  intersticial  con  infiltración  de  células  redondas. 

3.^  A.  V.,  de  Madrid,  de  treinta  y  un  años,  de  excelente  salud; 
sólo  ha  padecido  de  pneumonía  el  año  anterior,  de  la  que  se  resta- 
bleció completamente.  Reglada  á  los  once  años,  se  retrasa  el  perio- 
do y  es  muy  abundante.  Multípara;  el  último  parto  en  Octubre  de 
1899.  Un  aboito  hace  siete  años.- 

Desde  el  último  parto  nota  que  le  desciende  la  matriz;  tiene  gra- 
ves menorragias,  dolores  al  vientre  y  ríñones,  estreñimiento  rebel- 
de con  tenesmo  rectal;  leucorrea  blanco-amarillenta  y  viscosa. 
Histerometría,  70  milímetros. 
Legración,  el  17  de  Enero  de  1901. 
Diagnóstico  clínico:  Retroversión  movible. 
A  beneficio  de  la  reposición  y  un  Hodge  duro,  la  enferma  vio 
restablecerse  la  regularidad  del  período,  desapareciendo  las  demás 
molestias.  En  Julio,  después  de  la  regla,  se  presenta  meti'orragia, 
tan  abundante  y  rebelde  á  la  medicación  interna  y  á  las  irrigacio- 
nes intrauterinas  de  60°,  que  obligó  á  practicar  el  legrado  en  la  con- 
sulta, sin  previa  dilatación  ni  desinfección  de  instrumentos  y  en- 
ferma, por  los  síncopes  alarmantes  que  experimentó  la  misma  (5  de 
Julio);  se  cohibió  la  hemorragia  inmediatamente. 

Beapareció  la  regla  el  20  de  Agosto  de  1901,  normal,  siguiendo 
^ien  la  enferma  en  Febrero  de  1902. 
Análisis  histológico  núm.  74. 

Gran  número  de  glándulas,  la  mayoría  muy  ensanchadas  y  de- 
formadas; cierto  número  pequeñas  y  deformadas  también,  algunas 
fotas  BU  pared  é  invadida  la  cavidad  por  células  embrionarias. 
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Tejido  intersticial  infiltrado  de  células  redondas,  con  zonas  de 
proliferación  que  avanzan  hacia  las  glándulas. 


4.®  G.  de  la  C,  de  Toledo,  de  veintinueve  años  de  edad;  reglada 
á  los  trece  años,  continuó  el  período  escaso  y  algo  doloroso  hasta  los 
veintiséis  afios,  que  vivamente  emocionada  por  el  suicidio  de  un  pa- 
riente,  sufrió  una  metrorragia,  repitiéndose  este  finjo  cada  quince 
días,  con  fuertes  dolores  y  expulsión  de  coAgulos  sanguíneos  negruz- 
cos. Duró  este  trastorno  menstrual  unos  dos  afios,  quedando  luego 
una  sola  evacuación  por  mes,  si  bien  sigue  abundante  y  doloros;i. 
Se  queja  de  leucorrea  viscosa  transparente,  dolor  en  la  fosa  ilíaca 
izquierda ,  micción  dolorosa  y  estrefiimiento. 

Anorexia,  náuseas ,  debilidad  general  y  manifestaciones  histé- 
ricas. 

Ni  partos  ni  abortos. 

Ultima  regla, fe!  16  de  Abril  do  1901. 

Diagnóstico  clínico:  Endometritis  catarral,  anteflexión,  perime- 
tritis  izquierda. 

Legración  el  25  de  Abril  de  1901,  y  se  le  puso  un  pesarlo  intra- 
uterino de  Petit. 

Después  de  algunas  sesiones  de  masaje  se  mejoró  la  perimetritis, 
y  entonces  se  procedió  á  la  operación.  El  pesario  de  Petit  se  le  quitó 
el  21  de  Diciembre  de  1901,  después  de  llevarlo  aplicado  unos  ocho 
meses,  durante  los  cuales  la  enferma  se  ha  nutrido  y  repuesto  del 
todo,  adquiriendo  vigor  y  alegría  y  ganando  algunos  kilos  de  peso. 
Ha  tenido  la  regla  con  caracteres  de  normalidad,  sin  molestias  de 
ningún  género.  Sólo  queda  U  leucorrea  cervical — y  el  útero  en  retro- 
izquierda  movible— con  70  milímetros  do  cavidad. 

Análisis  histológico  núm.  41. 

La  mitad  de  las  glándulas  normales,  otras  alargadas  y  deforma- 
das, algunas  in vaginadas. 

Tejido  intersticial  con  numerosas  células  pequefias. 


5.^  J.  V.,  de  Jaén,  de  treinta  años  de  edad.  Reglada  á  los  quince 
años,  siempre  ha  sido  abundante  y  dolorosa  la  evacuación. 

Nueve  partos,  el  sexto  con  aplicación  de  fórceps.  Ultimo  parto 
hace  un  año.  Puerperios  hemorrAgicos. 

Desde  el  último  alumbramiento  (un  año)  sufre  de  metrorragia 
continua,  con  coAgulos  y  sin  dolor  alguno.  Sin  embargo,  goza  de 
salud,  tiene  buen  color  y  sólo  se  queja  de  fatiga  en  la  marcha  y  de- 
bilidad visual. 

Vulva  estrecha,  periné  desaparecido;  en  su  lugar  cicatriz  exten- 
sa hundida,  que  eversiona  la  mucosa  rectal. 

Útero  en  retroversión  movible,  de  60  milímetros;  el  cuello  con  el 
labio  anterior  pequeño,  y  el  posterior  engrosado  y  con  eversión. 

Diagnóstico  clínico:  Endometritis  hiperplásica,  fangosa. 

Legración  el  14  de  Mayo  de  1901,  por  el  Dr,  Gaztelu  (Teodoro). 

Desapareció  en  absoluto  la  metrorragia. 

Análisis  histológico  núm.  47. 

Glándulas  algo  aumentadas  en  su  número;  se  ven  algunas  muy 
deformadas,  y  llenas  sus  cavidades  de  células  redondas. 

Tejido  intersticial  muy  infiltrado  de  células  redondas. 
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6.»  J.  H.,  de  veintinueve  aftos,  bien  reglada  desde  los  catorce 
afios,  basta  que  casó  á  los  veintidós  años,  desde  cuyo  cambio  de  es- 
tado sufre  alternativamente  de  amenorreas  y  menorragias;  metro- 
rragia  desde  el  18  de  Marzo  al  15  de  Mayo  último. 

Diagnóstico  clínico:  Endometritis  h i perplásica,  prolapso  del  ova- 
río  derecho,  cuello  cónico,  estenosis  y  auteflexión. 

Legración,  el  18  de  Mayo  de  1901. 

Histerometría,  75  milímetros. 

Reaparece  la  regla  el  18  de  Junio,  dura  cuatro  días,  de  buen  co- 
lor y  sin  molestias. 

Análisis  histológico  núm.  50. 

Gran  número  de  glándulas  ofrecen  el  aspecto  normal;  otras  se 
ven  deformadas  y  con  su  cavidad  llena  de  células  embrionarias. 

Tejido  intersticial  con  ligero  aumento  de  células  redondas. 

Se  observan  algunas  ñbras  musculares  lisas.  (Microfotogratía 
núm.  50.) 

7.®  R.  P.,  de  cincuenta  y  dos  aflos,  de  Barcelona,  menstruada 
desde  los  diez  y  ocho  años,  con  ligera  abundancia,  pero  normal  en 
los  restantes  caracteres  del  periodo.  Ultima  regla,  á  primeros  de 
Janiodel901. 

Un  solo  parto  hace  veintidós  aflos,  con  puerperio  hemorrágico. 

Desde  el  parto  sufrió  profusas  metrorragias  por  espacio  de  cua- 
tro aflos,  regularizándose  después  el  período,  aunque  siendo  algo 
excesivo,  hasta  que  empezó  la  enfermedad  actual  (hace  un  año) 
con  metrorragias  abundantes  y  leucorrea. 

Estado  general  profundamente  anémico;  gran  depresión  psíquica 
por  considerarse  enferma  de  cáncer 

Genitales  externos  bien  conformados;  vagina  normal,  cuello  cen- 
trado, orificio  externo  sin  eversión  ni  rasgaduras;  útero  sujeto  por 
hrídas  peritoníticas  en  retro-izquierda;  cavidad  desigual,  rugosa  y 
saneante  á  la  exploración;  histerometría,  65  milímetros.  ^^^ 

Pliegues  Douglas  normal  el  derecho,  retraído  y  doloroso  el  iz- 
quierdo. 

Ligero  descenso  del  útero,  pero  fijo  por  las  adherencias  perimé- 
trícas. 

Anejos  no  apreciables. 

Diagnóstico  clínico:  Endometritis  hiperplásica,  perimetritis  iz.- 
qnierda  y  posterior.  Útero  en  retro- izquierda  fijo. 

Legración,  el  día  12  de  Junio. 

Cohibida  por  completo  la  metrorragia  desde  el  raspado. 

Análisis  histológico  núm.  64. 

Se  comprobó  en  algunos  trozos  la  cubierta  epitelial  de  la  mucosa. 

Las  glándulas,  en  su  mayor  número,  de  aspecto  normal;  otras 
alargadas  y  algo  deformadas;  por  último,  algunas  invadidas  por  el 
^iido  embrionario  del  estroma,  y  al  parecer  con  varias  capas  epi- 
teliales. 

Tejido  intersticial  infiltrado  abundantemente  de  células  embrio- 
wirias. 


Tomo  VIL— 1 
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METRITIS  AGUDA  SIMPLE 

Existiendo  pocas  ocasiones  de  estudiar  la  anatomía  patológica  de 
estas  afecciones  agudas,  pues  la  enfermedad  evoluciona  rApidamea- 
te  y  pasa  al  estado  crónico  ó  á  la  curación,  tenemos  que  limitamos 
á  indicar  los  caracteres  de  las  inflamaciones  agudas,  datos  facilita- 
dos por  el  reconocimiento  principalmente. 

La  mucosa  se  ofrece  engrosada  y  reblandecida,  cubierta  de 
moco  y  placas  hemorrágicas;  igual  sucede  con  la  túnica  muscular, 
gruesa  y  pulposa;  con  vasos  dilatados  y  sus  intersticios  llenos  de 
exudación  rojiza;  la  superficie  peritoneal,  cubierta  de  exudados  Un- 
foides,  desigual  y  con  adherencias  más  ó  menos  extensas  á  los  ór- 
ganos próximos.'  El  útero,  en  resumen,  presenta  un  aumento  nota- 
ble de  volumen,  su  consistencia  más  blanda  y  un  alargamiento  de 
su  diámetro  antero-posterior  principalmente. 

En  cuanto  á  las  lesiones  histológicas,  recordaremos  que  el  es- 
troma  de  la  mucosa  se  observa  infiltrado  de  glóbulos  blancos,  con 
proliferación  embrionaria  en  las  capas  más  profundas. 

Las  glándulas  se  conservan  normales  ó  poco  menos  (en  caaos 
agudos  primitivos);  úias  en  las  agudizaciones  de  los  crónicos,  las 
lesiones  glandulares  son  constantes. 

Lesiones  glandulares:  glándulas  alargadas,  ensanchadas  y  fie- 
xuosas,  penetrando  en  el  tejido  muscular;  su  luz  obstruida  por  mon- 
tones de  células  redondas,  pero  conservando  su  epitelio  de  revesti- 
miento (una  sola  capa),  cuyas  células  alargadas  y  ensanchadas 
están  separadas  del  tejido  conjuntivo  ambiente  por  un  borde  de  cé- 
lulas planas. 

Se  cree  que  las  metritis  infecciosas  no  producen  hiperplaala 
glandular,  y  sí  la  originan,  en  cambio,  las  Ikimadas  pseudo-me- 

tritis. 

Tejido  conjuntivo  espeso,  prolongándose  entre  las  fibras  muscu- 
lares. Este  tejido  conjuntivo  abunda  en  células  redondas  (emigran- 
tes) y  células  tumefactas  voluminosas.  Las  primeras  se  agrupan  en 
montones,  especialmente  cerca  de  los  vasos  arteriales,  que  están 
afectos  de  inflamación,  asi  como  las  venas  y  linfáticos  se  oñ*eoeo 
muy  dihitados. 

Los  hacecillos  musculares  se  alteran  precozmente,  ofreciéndole 
separados,  atrofiados,  rodeados  por  anchas  bandas  de  tejido  con- 
juntivo blando,  mucoso,  sembrado  de  hemorragia  intersticial.  Las 
proliferaciones  del  endotelio,  la  ectasia  de  numerosos  vasos,  con  bo- 
tones salientes  en  su  cavidad  (angioma  cavernoso),  acompañan  tam- 
bién á  los  procesos  infectivos  del  parénquima.  (Análisis  de  Pil- 
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liet,  1896,  de  un  útero  infectado,  cuya  extirpación  fue  realizada  por 
Tillanx.) 

Se  observan  lesiones  anatómicas  may  distintas  que  las  acaba- 
das de  señalar,  en  ciertas  metritis  crónicas.  Se  nos  ofrece  el  útero 
aumentado,  liso,  sin  adherencias,  con  el  cuello  grueso,  rozado,  sin 
erosión,  sin  secreción  purulenta;  solamente  exuda  moco  transparen- 
te por  su  orificio  externo. 

Mucosa  espesa,  blanca,  resistente  y  de  superficie  lisa  y  uniforme. 

Esta  mucosa  está  tapizada  por  epitelio  normal.  Las  glándulas 
numerosas,  alargadas,  ramificadas,  sin  alteración  estructural:  ca- 
rácter que,  unido  á  la  integridad  del  estroma  y  á  la  ausencia  de  in- 
filtración leucocitaria  en  las  glándulas  ó  cercana  á  las  mismas,  las 
distingue  de  las  alteraciones  propias  de  las  infecciones. 

El  parénquima  de  estos  úteros  es  de  doble  ó  triple  espesor,  con 
tejido  duro,  liso,  exangüe,  «útero  blanco»;  otras  veces  es  rojizo, 
blando,  esponjizo,  sanguinolento. 

La  fibra  muscular  está  integra  (carácter  esencial);  no  son  diso- 
ciadas por  las  bandas  conjuntivas,  sino  que  ofrecen  considerable 
hipertrofia  é  hiperplasia.  Se  ve  en  estos  casos  el  curioso  fenómeno 
de  la  resistencia  que  oponen  los  elementos  nobles  (musculares)  á  la 
agresión  de  los  elementos  fibrosos,  que  no  consiguen  desplazar  ni 
Atrofiar  á  los  primeros,  como  ocurre  en  las  metritis  infecciosas,  don* 
de  la  esclerosis  conjuntiva  se  traduce  por  disminución  marcada  del 
útero. 

Segán  el  análisis  practicado  por  Ck>rnil  (1899)  en  dos  úteros  con 
metritis  crónica,  no  infecciosa,  el  epitelio  de  cubierta  aparecía  in- 
tacto, las  glándulas  alargadas,  el  estroma  normal,  parénquima  es- 
peso y  duro,  fibras  musculares  normales,  algo  hipertrofiadas,  sin  es- 
tar atravesadas  por  haces  conjuntivos  fibrosos;  la  esclerosis  era 
peri-yascular,  sistemática.  Fue  imposible  averiguar  si  el  elemento 
muscular  estaba  aumentado  en  cantidad,  pues  en  la  mayoría  délos 
cortes  la  relación  normal  entre  el  tejido  conjuntivo  y  muscular  pa- 
recía conservada. 

El  carácter  distintivo  de  la  lesión  anatómica,  según  sea  ó  no  de 
naturaleza  infecciosa,  no  puede  suministrarlo  el  tejido  conjuntivo, 
que  prolifera  á  cualquier  irritación  microbiana  ó  discrásica,  ofre- 
ciendo diferentes  fases  evolutivas  según  la  antigüedad  del  proceso. 
Por  el  contrario,  los  elementos  musculares  y  glandulares  son  ataca- 
dos en  su  vitalidad  por  la  infección,  apareciendo  deformados  poria- 
ftitraciones  leucocitarias,  cuando  no  destruidos  por  completo. 

Por  último,  los  casos  de  metritis  crónica  en  que  el  epitelio  se 
observa  alterado,  las  glándulas  deformadas,  fibras  musculares  in- 
terrumpidas ó  destruidas,  infiltraciones  leucocitarias,  forman  un 
<^njunto  de  lesiones  que  se  ha  convenido  en  apreciar  como  el  signo 
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anatómico  revelador  de  los  procesos  debidos  á  agentes  Infecciosos; 
más  avanzada  la  lesión,  las  glándulas  se  atrofian  por  el  estroma  es- 
clerosado,  el  epitelio  se  transforma  en  pavimentoso  para  desapare- 
cer después,  pudiendo  considerar  esta  atrofia  como  último  término 
de  las  proliferaciones  intersticiales  y  del  influjo  nocivo  de  los  ba- 
cilos. 

Se  supone,  por  lo  tanto,  que  en  ausencia  de  infiltraciones  lenco- 
citarias,  de  atrofia  de  fibras  musculares,  con  hiperplasia  de  tejidos 
normales,  sin  alteración  ni  desorden  en  sus  relaciones,  no  ha  exis- 
tido causa  infecciosa  de  la  metritis.  Estos  casos  se  consideran  por 
algunos  nutores  (Richelot,  Cirugía  del  útero,  1902)  como  proceso» 
congestivos  y  esclerósicos  del  útero,  extraños  por  completo  á  la  in- 
fección y  dependientes  de  alteraciones  discrftsicas  (artritismo), 

END0MBTRITI8   EN   LAS    ENFERMEDADES  INFE0GI08AS 

La  endoraetritis  producida  por  el  cólera,  y  bien  estudiada  en  la 
epidemia  de  San  Petersburgo  en  1870  por  Slaviansky,  especialmen- 
te desde  el  punto  de  vista  de  las  lesiones  anatómicas,  es  muy  frecuen- 
te, aunque  algunos  la  consideran  como  hecho  raro.  Dicho  autor  ob- 
servó hiperemia  intensa  de  la  mucosa,  con  vasos  turgentes  y  reple- 
tos, algunas  extravasaciones  sanguíneas,  acompañado  esto  de  infil- 
tración abundante  de  pequeñas  células  en  el  tejido  intersticial.  El 
epitelio  de  cubierta  con  células  enturbiadas,  de  núcleo  movible,  fal- 
tando en  algunos  sitios  de  tal  modo,  que  el  tejido  intersticial  granulo- 
so aparecía  libre  á  la  vista.  Por  efecto  de  las  extravasaciones  san- 
guíneas en  la  capa  basal,  sobrevienen  desprendimientos  totales  de 
la  mucosa  con  necrosis  subsiguiente,  la  cual  da  origen  á  la  exfolia- 
ción de  dicha  membrana.  En  atención  al  predominio  hemorrágico, 
dicho  autor  leda  el  nombre  de  endometritis  hemorrágica. 

En  el  tifus  abdominal,  pneumonía,  disentería,  etc.,  Massin  ha 
comprobado  que  todos  los  elementos  de  la  mucosa  están  alterados, 
llegando  la  lesión  hasta  la  capa  muscular.  Igualmente  que  en  el  có- 
lera, domina  la  lesión  vascular,  la  hiperemia,  con  exudados  san- 
guíneos. El  epitelio  glandular  en  degeneración,  las  glándulas  ectá- 
sicas  con  ramificaciones  y  penetrando  profundamente  en  la  capa 
muscular.  El  tejido  intersticial  infiltrado  de  células  pequeñas,  en 
foco  ó  diseminadas.  Parece  tratarse  de  violenta  congestión  á  los  ge- 
nitales, y  nó  de  proceso  verdaderamente  flogístico. 

En  la  infección  gripal,  según  las  investigaciones  de  Biermer  y 
otros,  existen  alteraciones  análogas  á  las  del  cólera,  tifus,  etc. 

En  resumen,  hay  que  vigilar  el  aparatos  genital  en  toda  enfer- 
medad infecciosa,  porque  produce  la  endometritis  aguda  primero  y 
crónica  después. 
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ENDOKETRITIS  SÉPTICA  Y    SAPROFÍTICA 

Como  causas  muy  frecuentes  de  endometritis  crónica  se  consi- 
deran todos  los  procesos  infecciosos  puerperales,  bien  sean  por  sa- 
profitos, 6  por  verdadera  infección  séptica  de  estreptococos. 

La  infección  pútrida  (por  saprofitos)  ofrece  la  capa  superficial 
del  tejido  de  la  caduca  invadida  de  microorganismos,  cuya  porción 
necrosada  está  separada  de  los  tejidos  cercanos  por  densa  valla  pro- 
tectriz, hasta  de  cinco  milímetros  de  espesor,  formada  por  células  re- 
dondas, y  qjie  hacen  la  defensa  y  protección  del  organismo,  aislando 
con  esta  zona  reactriz  el  punto  enfermo  y  necrósico,  cuya  elimina- 
ción arrastra  también  los  gérmenes  lejos  de  la  cavidad  uterina,  la 
que  se  cubre  de  nueva  mucosa  después  de  la  reabsorción  más  ó 
menos  lenta  de  las  infiltraciones  inflamatorias  que  incitó  el  proceso. 

Forma  contraste  la  evolución  benigna  de  la  endometritis  sapro- 
fítica con  la  de  las  infecciones  sépticas,  pues  en  éstas  los  estreptoco- 
cos, si  bien  se  alojan  en  la  caduca  en  virtud  de  su  i nvasora  tendencia, 
penetran  á  través  de  los  linfáticos  por  todo  el  espesor  de  la  pared 
uterina.  También  aquí  se  constituye  una  zona  de  defensa  á  benefi- 
cio de  ana  capa  extensa  de  granulaciones  por  debajo  de  la  parte  ne- 
crosada, aislando  así  las  bacterias;  y  si  esta  barrera  salvadora  re* 
siste  yalei'osamente  el  ataque,  la  lesión  permanece  limitada  al  en- 
dometrio,  y  recupera  el  organismo,  tras  breve  lucha,  su  salud  ame- 
nazada. 

Esta  favorable  terminación  ocurrió  en  la  enferma  asistida  por 
nosotros  de  septicemia  puerperal  (historia  clinica  á  continuación)  y 
cuyo  análisis  histológico  do  los  productos  del  legrado  presentaba  el 
tejido  intersticial  con  gran  desarrollo  de  vasos  y  células  deciduales. 

Mas  ocurre  desgraciadamente,  que  los  vasos  sanguíneos  y  lin- 
fáticos, vectores  del  microbio  patógeno,  extienden  su  nociva  acción 
al  peritoneo,  conduciendo  rápidamente  á  la  peritonitis  y  trombosis 
flebitica.  Las  paredes  uterinas  se  hallan  en  estos  infortunados  casos, 
incrustadas  en  todo  su  espesor  de  colonias  de  estreptococos,  ofre- 
ciendo á  la  vista  el  cuadro  de  la  verdadera  y  genuina  metritis  in- 
fecciosa aguda.  El  microscopio  revela  la  existencia  de  focos  exten- 
sos de  infiltración  microcelular,  y  si  no  sobreviene  rápidamente  la 
muerte,  se  constituyen  abscesos  intragenitales  comcf  efecto  de  la  fu- 
sión de  los  tejidos  atacados.  La  reabsorción  de  estos  productos  in- 
flamatorios se  realiza  lenta  é  imperfectamente,  quedando  como  con- 
secuencia necesaria  de  proceso  tan  grave,  lesiones  del  tejido  inters- 
ticial,  que  se  hipertrofia  y  endurece. 

De  este  modo,  procesos  puerperales  que  afectan  á  la  mucosa  y 
pared  muscular,  originan  lesiones  permanentes  de  los  tejidos;  sien- 
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do  aquí  donde  hay  qae  buscar  la  causa  primordial  de  infinitos  casos 
de  endometricis  crónica,  que  indudablemente  son  debidos  A  infec- 
ciones sufridas  y  dominadas  en  el  puerperio  consecutivo  ¿  partos 
de  término  ó  á  abortos. 


OASO  DB  KKDOMETRITIS  SÉPTICA   PUERPERAL 


E.  O.,  de  Madrid,  de  veinticuatro  años  de  edad,  bien  reglada  y 
sin  padecimientos  anteriores. 

A  los  tres  días  del  primer  parto,  septicemia  que  obligó  á  efec- 
tuar el 

Legrado  el  28  de  Noviembre  de  1901. 

Cedieron  los  síntomas  de  infección,  restableciéndose  la  paciente 
por  completo  al  mes  del  parto. 

Análisis  histológico,— (hiicrototogvñrm  núm,  12.) 

La  secreción  loquial  contenía  estreptococos. 

Los  trozos  de  mucosa  extraída  ofrecían  Jos  caracteres  siguien- 
tes: las  glándulas  aumentadas  en  númeix);  la  mayoría  normales,  al- 
gunas agrandadas  y  deformadas,  rota  su  pared  é  invadidas  por  cé- 
lulas embrionarias. 

Tejido  intersticial  con  gran  desarrollo  de  vasos  y  células  deci- 
duales. 


ENDOMETRrriS  DBCIDUAL  Y   «P08T  ABORTUM» 

La  endometritis  decidual  no  es  sinónimo  de  endometritis  post 
abortum;  pues  si  bien  todas  las  endometritis  decidaales  suponen 
necesariamente  un  estado  anterior  de  preñez,  en  cambio  muchas  en- 
dometritis post  abortum  no  tienen  relaííión  alguna  con  las  altera- 
ciones de  la  membrana  caduca,  siendo  originadas  por  infección  de 
la  cavidad.  Sólo  merece  el  nonibre  de  endometritis  decidual  cuando 
la  caduca  juega  papel  patogénico.  La  explicación  más  corriente  es 
la  que  considera  que  Jos  restos  de  la  caduca  verdadera,  retenidos  en 
el  útero,  se  convierten  en  punto  ó  centro  de  activa  proliferación  de 
las  células  del  estrouia,  adoptando  la  forma  de  la  endometritis  in- 
tersticial. Esta  clase  de  endometritis  se  originn  también  después  del 
^no  de  término,  en  casos  de  retardo  en  los  procesos  regresivos, 
especialmente  Jos  que  atañen  íi  la  mucosa  uterina,  subsistiendo  las 
células  de  la  caduca  en  vez  de  eliminarse,  ó  según  otros,  no  con- 
virtiéndose en  tejido  intersticial  de  que  procedían. 

Siendo  la  caduca  elemento  transitorio  é  inestable,  de  importan- 
cia sólo  en  el  embarazo,  debe  perecer  ftsiológicamente  al  término  de 
la  gestación.  Klein  ha  demostrado  recientemente  que  la  caduca  pre- 
senta, durante  la  misma  preñez,  fenómenos  de  degeneración  que  pre- 
para y  facilita  más  adelante  su  regresión  y  eliminación.  Mas  este 
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proeeso  de  regresión  fisiológica  se  pertarba,  aun  fuera  de  toda  in- 
ñsGcíón  puerperal,  persistiendo  islotes  de  células  caducas  con  una 
YÍtalidad  excesiva  y  tenaz  que  repercute  en  su  alrededor  bajo  la 
forma  de  infiltración  microcelular.  Al  examen  microscópico  apare- 
cen las  célalas  caducas  con  núcleo  grande  y  ricas  en  protoplasma. 

Las  investigaciones  de  Winter  han  demostrado  que  en  muchos 
abortos  persiste  toda  la  caduca  verdadera,  sin  dafio  alguno,  con  tal 
qne  no  esté  desprendida  de  su  base  de  implantación,  siendo  posible 
en  estos  casos  la  regresión  completa  de  la  caduca  verdadera  á  la  es- 
tructura y  función  normal  de  la  mucosa  uterina.  Según  esto,  el  ori- 
gen de  la  endometritis  poat  abortum  debe  buscarse  en  condiciones 
biológicas  anormales  de  las  células  caducas.  Parece  ser  que  si  el 
abortóse  realiza  en  el  primer  trimestre,  las  células  caducas  tienen 
gran  vitalidad,  persisten  y  se  nutren  vigorosamente;  no  constitu- 
yendo lesiones  difusas,  sino  prominencias  limitadas,  poliposas,  que 
á  veces  se  trasíorman  en  adenomas  (Küstner).  Mas  avanzada  la 
gestación,  los  restos  de  caduca  no  se  nutren,  se  necrosan  y  fácil- 
mente son  eliminados. 

Además  de  las  células  de  caduca  se  observan  vellosidades  codales, 
eon  vasos  en  vias  de  atrofia  por  proliferación  de  su  membrana  in- 
terna. E^tos  restos  de  caduca  y  de  placenta  forman  á  veces  pólipos 
Y  pueden  originar  neoplasias  {deciduomas)  que  Saenger  niega  sean 
verdaderos  neoplasmas,  sino  simples  pólipos,  y  conserva  el  nombre 
de  deciduosarcoma  al  compuesto  casi  exclusivamente  de  células  de 
caduca. 

Podemos  decir,  en  resumen,  que  se  desconoce  la  causa  intima 
de  esta  vitalidad  anormal  y  perturbadora  de  la  célula  caduca.  Que- 
dan parte  de  sus  elementos,  que  son  eliminados  en  otros  casos.  Lo 
que  es  ciertisimo,  es  que  la  endometritis  caduca  nace  de  las  altera- 
ciones en  la  misma,  consistentes  en  excitación  nutritiva  de  sus  célu- 
las que  se  ofrecen  al  microscopio  con  su  gran  núcleo,  como  caracte- 
rística áfi  esta  forma  de  endometritis. 

En  cuanto  á  las  lesiones,  anatómicas  de  las  endometritis  post 
abortum,  son  muy  variables,  pero  en  ninguno  de  los  análisis  hemos 
podido  encontrar  las  células  deciduales;  en  cambio,  la  mayoría  de 
los  casos  ofrecía  las  alteraciones  histológicas  de  las  endometritis 
glandulares.  Uno  de  los  casos  estudiado  (análisis  núm.  Si)  presen- 
taba lesiones  intersticiales  con  dos  papilas. 

CASOS  DE  ENDOMETRITIS  «POST  ABORTUM» 

!.•  J.  Ch.,  de  cuarenta  y  seis  años,  de  Madrid,  bien  regladades- 
de  los  trece  aftos,  de  temperamento  nervioso,  de  constitución  fuerte, 
úa  enfermedades  anteriores. 


72  ABTfCÜLOS   CIENTÍFICOS   OBIGINALE9 

Multípara,  con  puerperios  ñsiológicos. 

Varios  abortos;  el  último  el  22  de  Marzo  de  1901.  De  tres  á  cua- 
tro meses. 

Desde  el  22  al  29  de  Marzo  metrorragias  abundantísimas,  que 
determinaron  varios  síncopes,  obligando  á  practicar  ei  legrado. 

Legración  á  las  doce  de  la  noche  del  día  29  de  Marzo  de  1901. 

El  huevo  había  sido  expulsado,  y  sólo  se  extr^eron  pequeños 
trozos  de  mucosa,  sin  notarse  engrosamiento  de  la  misma  ni  restos 
placentarios. 

Histerometría,  90  milímetros. 

Cohibida  en  absoluto  la  hemorragia  desde  el  legrado,  midiendo 
el  útero  el  día  4  de  Abril  80  milímetros.  Se  repuso  la  enferma  <ie  Ja 
anemia  aguda  y  reapareció  el  período  menstrual  á  mediados  de 
Mayo. 

Análisis  histológico  núm.  42. 

Glándulas  aumentadas  en  número  y  deformadas;  algunas  con 
epitelio  poliestratificado. 

Tejido  intersticial  abundante  en  células  embrionarias. 

Fibras  musculares  lisas. 

2.°  L.  G.,  de  Madrid,  de  treinta  y  nueve  años,  reglada  desde  los 
quince  años,  continuando  siempre  normal.  Buena  constitución,  exce- 
lente salud  y  sin  enfermedades  anteriores. 

Partos  diez;  el  último  en  Marzo  de  1900.  Puerperios  hemorr¿* 
gicos. 

Abortos  dos;  el  último  el  12  de  Octubre  de  1901,  á  los  dos  meses 
de  gestación,  con  hemorragia,  dolores  expulsivos  y  evacuación  de 
coágulos  y  trozos  de  membranas  ovulares,  que  incesantemente  per- 
sistieron hasta  la  operación. 

ütero  en  posición  normal,  orificio  externo  entreabierto. 

Histerometría,  90  milímetros. 

Mucosa  sangrante,  pero  sin  apreciarse  engrosamiento;  ovarios 
normales;  el  derecho  muy  claramente  percibido  en  la  foseta  lateral 
anterior,  bastante  elevado. 

Estreñimiento  habitual,  micción  frecuente. 

Legración  sin  previa  dilatación,  el  31  de  Octubre  de  1901. 

El  día  11  de  Noviembre  el  útero  medía  75  milímetros.  La  hemo- 
rragia cesó  por  completo  desde  el  legrado.  La  enferma  sigue  con  la 
menstruación  normal  hasta  la  fecha,  17  Febrero  1902,  y  sin  ningún 
trastorno  en  su  salud. 

Análisis  histológico  núm.  84. 

No  se  observa  ni  una  sola  glándula. 

Tejido  intersticial  con  infiltración  profusa  de  células  redondas; 
grandes  lagos  ó  cavidades  sanguíneas;  dos  papilas. 


END0METRITI8   GONOCÓCICA 

Según  las  investigaciones  realizadas  en  partículas  de  legrado 
por  Utes  y  Méndes  de  León,  y  las  llevadas  á  cabo  por  Wertheim  y 
Bumm  en  úteros  extirpados  por  afecciones  gonocócicas  propagadas 
á  los  conejos,  el  epitelio  de  la  superficie  ha  desaparecido  en  muchos 
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sitios,  observándose  la  presencia  del  gonococo,  qae  invade  los  espa- 
cios interepíteliales  para  alcanzar  el  tejido  intersticial ,  donde  se  acá- 
mala en  grandes  masas,  provocando  una  acción  fagocitósica  intensa 
hacia  la  profundidad,  que  determina  la  concurrencia  de  numerosos 
leacocitos,  no  sólo  en  la  mucosa,  si  que  también  en  la  capa  muscu- 
lar y  hasta  la  misma  serosa.  Contra  esta  observación  de  Bumm,  afir- 
ma Wertheim  que  el  gonococo  no  limita  su  inyasión  á  las  capas  su- 
perficiales del  útero,  sino  que  interesa  todas  ellas,  como  ha  compro- 
bado en  abscesos  subserosos,  mediante  la  presencia  de  gonococos 
en  las  células  purulentas  y  fuera  de  ellas.  Bumm,  en  cinco  úteros 
extirpados,  observó  que  las  lesiones  se  circunscribían  á  la  mucosa, 
DO  penetrando  el  gonococo  en  la  muscular,  pues  la  infiltración  de 
células  redondas  alrededor  de  los  vasos  que  halló  en  ésta,  es  común 
á  otras  clases  de  endometritis. 

Las  glándulas  no  safren  alteración  ni  en  forma  ni  en  número, 
aunque  muchas  se  ofrecen  á  la  inspección  rellenas  por  sus  secrecio- 
nes y  células  epiteliales  desprendidas.  Según  Bumm,  el  gonococo 
nunca  penetrca  en  el  interior  de  las  glándulas,*  que  conservan  siem- 
pre sus  epitelios  cilindricos  normales,  atribuyendo  á  este  epitelio 
cierta  inmunidad  contra  el  gonococo.  A  pesar  de  esta  inmunidad, 
Werthfim,  en  ocho  de  los  diez  y  ocho  úteros  examinados,  encontró 
las  lesiones  de  la  endometritisglandular  típica. 

El  tejido  intersticial  está  enormemente  infiltrado  por  masas  com- 
pactas de  pequefias  células  con  núcleo  redondo,  y  entre  ellas  algu- 
nos glóbulos  purulentos.  Otros  casos  ofrecen,  además  de  la  infiltra- 
ción diseminada  ó  en  focos  de  las  células  redondas,  engrosada  toda 
la  mucosa,  mamelonada,  hipertrófica,  hasta  alcanzar  5  milímetros 
de  espesor;  extendiéndose  á  veces  el  proceso  hiperplásico  á  la  túni- 
ca muscular,  principalmente  á  la  capa  perivascular,  cuando  no  llega 
hasta  debajo  de  la  misma  serosa. 

Estas  alteraciones  no  son  ni  mucho  menos  constantes,  pues  Bumm 
sefiala  que  en  ninguno  de  los  cinco  úte]X)s  examinados  por  él  ofreci;i 
la  mucosa  más  altura  ni  grosor  que  el  normal,  con  su  aspecto  ordi- 
nario, y  limitándose  las  lesiones  en  la  capa  muscular  á  alterar  lige- 
ramente su  consistencia,  que  os  más  dura,  y  su  coloración,  que  es 
más  blanquecina. 

Bajo  la  acción  del  gonococo,  el  epitelio  cilindrico  se  transform-i 
€n  pavimentoso  estratificado,  defendiendo  con  sus  múltiples  capas 
la  integridad  de  la  mucosa  subyacente,  obteniéndose  de  esa  manera 
la  curación  de  la  infección. 

Es  un  hecho  observado  frecuentemente  en  la  práctica  la  inmuni- 
dad que  ofrecen  á  la  gonococia  algunas  mujeres,  sobre  todo  á  la 
blenorragia  vaginal,  mientras  es  común  ver  estas  piismas  enfermas 
afectadas  de  metritis  y  endocervicitis  específica. 
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Se  explica  este  fenómeno  por  la  resistencia  qne  contra  el  geno* 
coco  ofrece  el  epitelio  pavimentóse  vaginal,  cuya  virtud  defenso* 
rano  existe  en  las  ñiflas,  donde  la  blandura,  delgadez  y  otras  con- 
diciones convierten  en  sitio  predilecto  de  la  blenorragia  su  con- 
dncto  vaginal. 

Vemos,  pues,  que  el  desprendimiento  de  la  cubierta  epitelial  de 
la  mucosa  no  caracteriza  la  blenorragia,  pues  es  un  accidente  que 
se  observa  en  estado  normal  (en  el  periodo  menstrual)  y  en  otras 
endometritis  (fungosa). 

Que  tampoco  las  lesiones,  en  cuanto  á  su  profundidad,  no  son 
constantes,  pues  mientras  Buuim  en  sus  casos  encontró  la  mucosa 
exenta  de  gonococos  en  sus  capas  profundas  y  en  el  tejido  cervical, 
aunque  eran  numerosos  en  el  resto  de  la  mucosa,  llevándole  esto  a 
considerar  como  muy  rara  la  supuración  gonocócica  del  tejido  con- 
juntivo y  muscular,  Wertheim  añrma,  contra  este  concepto  de  su- 
perficialidad de  lesiones,  haber  observado  en  la  mayoría  de  sus 
diez  y  ocho  casos  la  presencia  del  gonococo ,  con  abscesos  consi- 
guientes, en  todo  el  espesor  del  cuerpo  uterino  y  hasta  debajo  de 
la  serosa  perimetrítica. 

Lo  regular  es  que  domine  la  infiltración  del  tejido  conjuntivo, 
recordando  las  alteraciones  propias  de  la  endometritis  intersticial 
aguda. 

Lo  innegable  es  el  agrandamiento  total  del  útero  por  la  infección 
gonocócica  persistente,  hipertrofia  que  interesa  al  tejido  conjuntivo 
con  la  reducción  del  muscular,  constituyendo  el  estado  que  Scan- 
zoni  interpretaba  como  metritis  crónica. 


METRITIS  TUBERCULOSA 

Sumamente  rara,  más  aún  que  la  tuberculosis  del  ovario  y 
trompa.  Lo  regular  es  que  se  presente  en  enfermas  ya  contamina- 
das anteriormente  y  con  lesiones  en  el  aparato  respiratorio,  des- 
empeñando la  localización  uterina  un  papel  secundario  en  la  sinto- 
matología  general  del  proceso. 

Pero  lo  verdaderamente  excepcional  es  la  existencia  de  la  me- 
tritis tuberculosa  primitiva,  sin  vestigios  de  manifestaciones  de 
igual  naturaleza  en  otrps  puntos  de  lá  economía;  sin  embargo,  es 
un  hecho  la  realidad  de  estas  lesiones  tuberculosas  primitivas. 

Se  han  observado  en  el  cuerpo  y  cuello  uterinos.  En  el  cuerpo 
reviste  tres  formas:  ulcerosa,  miliar  é  intersticial,  siendo  la  primera 
la. más  importante  (endometritis  tuberculosa,  de  los  autoi'es). 

£1  aspecto  de  la  mucosa  es  muy  parecido  al  que  ofrecen  las  otras 
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metritis;  no  se  ven  tabércalos,  sufriendo  con  el  tiempo  una  degener 
ración  extensa,  que  acaba  por  mortificar  las  capas  saperficiales, 
segregando  un  líqnido  paralento-caseoso;  la  túnica  muscular  suele 
estar  hipertrofiada.  Estas  lesiones,  en  la  mayoría  de  los  casos,  se  li- 
mitan á  la  cavidad  del  cuerpo,  cesando  bruscamente  al  nivel  del 
orificio  interno,  cuya  obliteración  determina  á  veces  el  síntoma  co- 
nocido por  piómetra, 

Al  microscopio  ha  desaparecido  todo  recuerdo  de  estructura  nor- 
mal; ni  epitelio,  ni  glándulas,  ni  vasos  sanguíneos  recognoscibles. 
La  capa  caseosa  superficial  presenta  una  zona  de  células  mortificadas 
nocolorables,  y  entre  ellas  alguna  célula  gigante;  después  se  ven 
los  planos  musculares,  en  los  que  se  observa  algún  folículo  tuber- 
caloso.  Si  se  estudia  en  coi\junto  toda  la  pared  uterina,  se  comprue- 
ba: la  mucosa  sustituida  por  profusa  infiltración  caseosa,  la  capa 
muscular  sembrada  de  algunos  folículos  tuberculosos,  y  por  último, 
el  peritoneo  cubierto  de  numerosas  granulaciones  miliares. 

La  investigación  del  bacilo  de  Koch  en  estas  mucosas  degene- 
radas  es  difícil  é  infructuosa;  sólo  las  inoculaciones  en  animales  han 
arrojado  luz  en  este  género  de  estudios.  Se  ha  recurrido  si  la  histo- 
logía, que  no  ha  satisfecho  en  gran  número  de  casos;  igualmente  al 
microscopio,  cuyo  juicio  ha  pecado  de  indecisión.  Petit  se  conforma 
con  el  testimonio  de  la  necrosis  por  congahición  en  algunos  elemen- 
tos celulares  y  el  de  los  nodulos  embrionarios  peri  vasculares,  para 
afirmar  que  semejantes  productos  de  legrado  corresponden  á  la  en- 
doraetritis  tuberculosa. 

Se  deduce  de  lo  anterior  que  es  díHcil  el  diagnóstico,  puesto  que 
la  presencia  del  bacilo  patógeno,  que  daría  certeza  absoluta,  no 
pnede  comprobarse.  Hay,  por  lo  tanto,  que  contentarse  con  un  diag- 
nóstico muchas  veces  probable,  hasta  que  se  confirma  por  el-  curso 
del  padecimiento. 

Esto  ocurre  en  el  caso  observado  por  nosotros  de  tuberculosis  del 
cuello  uterino,  localización  tan  rara  que  son  muy  contados  los  casos 
conocidos:  uno  observado  y  publicado  por  Cornil;  dos  por  Kaufmann 
(onaenferma  de  setenta  y  nueve  años,  con  endocervicitis  fímica,  sin 
otra  localización;  la  segunda,  de  diez  y  siete  afios,  murió  de  tuber- 
culosis pulmonar,  revelando  la  autopsia  una  úlcera  tuberculosa  en 
el  labio  posterior  del  útero).  Este  último  caso  no  es  tan  demostrativo 
en  cnanto  á  la  tuberculosis  primitiva  del  cuello,  por  las  lesiones  ob- 
servadas en  el  pulmón,  que  determinaron  la  muerte,  y  que  quizil 
fueron  las  iniciadoras  del  terrible  proceso. 

El  caso  observado  por  nosotros  ofrecía  las  apariencias  de  una 
endocervicitis  con  pequefias  vegetaciones,  y  sólo  el  an^lüsis  ana- 
tómico nos  descubrió  la  verdadera  naturaleza  del  proceso.  Al  pare- 
^^t  80  trataba  de  tuberculosis  cervical  primitiva;  tanto  el  raspado 
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del  cuerpo  como  el  examen  general  de  la  enferma  dieron,  bajo  este 
concepto,  resaltado  completamente  negativo. 

(La  historia  detallada  del  caso  puede  verse  en  las  «Notas  clí- 
nicas».) (Véase  la  microfotografía  núm.  61.) 


EHDOlfETRITIS  EfiT  LOS  EPITELIOS  AS  Y  FIBROMLAS 

En  el  carcinoma  del  cuello  predomina  la  endometritis  intersti- 
cial aguda;  la  mucosa  está  hipertrofiada,  7  á  8  milímetros  de  espe» 
sor,  de  superficie  granulosa,  desigual.  Se  descubren  al  microscopio 
lesiones  de  naturaleza  infecciosa,  infiltración  de  leucocitos,  prolifera- 
ción microcelular;  otras  veces  alteraciones  de  carácter  hiperplá- 
sico  de  las  glándulas  y  del  tejido  conectivo. 

Abel  y  Landau  interpretaron  estas  lesiones  de  la  mucosa  que 
acompafian  al  cáncer  cervical,  como  verdadero  sarcoma;  opinión 
abandonada  desde  que  la  investigación  de  170  úteros  cancerosos 
dio  resultados  absolutamente  negativos  en  este  concepto. 

Se  atribuye  á  propagación  del  neoplasma  ó  infección  secunda- 
ría del  cuerpo  la  existencia  de  estos  procesos  inflamatorios  de  la 
cavidad. 

Y  no  falta  quien  opina  que  estas  lesiones  preceden  y  preparan 
el  terreno  á  la  invasión  epitelial;  en  una  palabra,  que  son  de  ori- 
gen discrásico. 

En  los  fibromas  uterinos,  la  mucosa  está  engrosada  generalmen- 
te. Existe  la  endometritis  glandular  con  epitelio  de  cubierta  y  glán- 
dulas normales  (sólo  hay  hiperplasia);  el  tejido  intersticial  suele 
afectarse  de  infiltración  celular  abundante;  si  la  cavidad  uterina  es 
irregular  por  el  crecimiento  del  fibroma,  se  ensancha  y  engruesa 
su  mucosa,  formándose  pólipos  mucosos  en  algunos  casos,  traducién- 
dose clínicamente  por  leucorrea  y  metrorragias.  Mas  si  el  fibroma  es 
submucoso  y  empuja  la  pared  interna  delante  y  muy  lejos,  se  adel- 
gaza y  atrofia  la  muoosa,  revelándose  entonces  por  la  ausencia  de 
exudación  genital  alguna. 

A  veces  las  lesiones  interesan  el  parénquima,  apreciándose  hi- 
perplasia en  las  fibras  musculares,  comprobada  por  la  abundancia 
de fibro-células  jóvenes  nucleadas;  eapesamienco  esclerósico  délas 
paredes  arteriales,  con  bandas  de  esclerosis  conjuntiva  peri-vascu- 
lar;  trombosis  venosa,  ectasias  linfáticas  con  verdaderas  lagunas. 
En  resumen,  lesiones  de  hiperplasia  simple,  nada  de  alteración 
glandular  ó  epitelial,  ni  de  elementos  infiamatorios,  ni  tampoco  de 
infiltración  embrionaria  (Richolot.) 

Según  Wyder,  parece  que  la  forma  glandular  es  la  que  domina 
en  los  fibromas.  También  es  opinión  muy  admitida  que,  cuanto  más 
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irfnesasea  la  capa  mnscQl/ir  que  separa  el  übroñín  del  endometrio, 
tanto  más  fácil  se  desarrolla  la  endoinetritis  glandular,  con  escasa 
participación  del  tejido  conjuntivo;  por  el  contrario,  cuanto  más  del- 
icada sea  la  pared  divisoria,  el  tumor,  verdadero  cfoco  de  tejido 
coDJantivo»,  imprime  á  la  mucosa  las  lesiones  intersticiales,  respe- 
tando á  veces  ci  cuerpo  glandular,  y  otras  aniquilándole  por  com- 
pleto. 

En  los  miomas  submucosos,  con  gran  prominencia  en  la  cavi- 
dad, encontró  Wyder  estados  diferentes  en  la  mucosa:  la  que  cubría 
el  tumor  estaba  adelgazada,  con  lesiones  del  tejido  intersticial  y 
desaparición  de  las  glándulas;  la  de  enfrente  ofrecía  los  caracteres 
de  la  endometritis  glandular  con  ó  sin  participación  del  tejido  con- 
juntivo. 

En  los  casos  que  hemos  analizado  predominaban  las  lesiones 
glandulares  de  hiperplasia  simple,  con  epitelios  muy  regulares  y 
^neralmente  alargados;  en  dos  casos,  disminución  considerable  del 
número  de  glándulas,  y  en  otro  totalmente  desaparecidas. 

Coexistiendo  con  lesiones  glandulares  ó  intersticiales,  la  mayo- 
ría de  las  veces  se  observan  numerosos  vasos  sanguíneos  dilatados. 

En  cuanto  á  la  diferencia  de  la  mucosa  que  cubre  al  fibroma  res- 
pecto de  la  de  enfrente,  no  hemos  podido  hallar  ninguna,  salvo  en 
un  caso  que  se  conservaba  íntegro  el  epitelio  de  cubierta  de  la  mu- 
cosa que  revestía  el  tumor,  mienirasque  elepitelio  de  enfrente  había 
desaparecido  por  completo.  En  esta  misma  observación,  eran  idén- 
ticas las  lesiones  glándulo-intcrsticiales  de  ambos  trozos  de  mucosa. 


CASOS  DE  ENDOMETRITIS   EX  LOS   FIBROMAS 

1.*  M.  D.,  de  Mfguelturra  (Ciudad  Real),  de  cincuenta  años  de 
edad,  tuvo  fiebre  tifoidea  en  la  juventud. 

Un  parto  distócico  hace  quince  años,  con  puerperio  patológico. 

Viene  enferma  desde  el  parto,  con  dolores  de  pecho  y  vientre,  y 
<:on  hemorragias  abundantes  desde  hace  seis  meses. 

Diagnóstico:  Fibroma  intersticio-subsei'oso. 

Legración^  el  16  de  Enero  de  1901. 

(Enferma  del  Dr.  D.  Ruperto  Sánchez.) 

Análisis  histológico  núm.  22. 

Glándulas  aumentadas  en  número,  muy  dilatadas  y  con  gran 
deformidad;  escaso  número  de  ellas  de  tamaño  normal  y  de  aspecto 
sano. 

Tejido  intersticial  normal. 

2.®  I.  V.,  de  cuarenta  y  ocho  años,  de  San  Pedro  del  Río  (Lugo),, 
bien  reglada  desde  los  diez  y  seis  años.  Desde  hace  bastantes  afios 
la  regla  era  abundante  y  dolorosa.  No  ha  tenido  partos  ni  abortos» 
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Excepción  hecha  dol  tifas,  que  sufrió  á  la  edad  de  veintionatro 
nfíos,  ha  jsfozado  de  buena  salud,  basta  hace  un  ailo  que  viene  pa- 
deciendo de  grandes  metrorragias,  las  que  han  ocasionado  una  ane- 
mia profunda. 

Diagnóstico:  Fibromas  uterinos. 

Hísterectomia  abdominal  por  el  Dr.  Guliérrez,  el  16  de  Enero 
de  1901. 

Análisis  histológico  núm.  2:*^. 

Escaso  número  de  glándulas,  pequeñas,  unas  llenas  de  sangre  j 
otras  con  destrucción  de  la  pared  é  invasión  de  la  cavidad  por  cé- 
lulas embrionarias. 

Tejido  intersticial  infiltrado  de  células  redondas,  y  en  algunos 
puntos  con  célalas  fusiformes. — (Microfotografia  núm.  23.) 

3.^  M.  R. ,  de  cuarenta  y  seis  ailos,  de  Minaya  (Albacete),  regla- 
da &  los  quince  años  y  de  buena  salud  habitual. 

Cinco  partos,  el  último  liaee  once  afios,  y  un  aborto  hace  siete. 

Se  inició  el  padecimiento  actual  con  metrorragias,  que  desde  el 
aflo  anterior  son  incesantes. 

Diagnóstico:  Fibroma  intersticial  submucoso  de  la  pared  poste- 
rior derecha  del  útero. 

Legración^  el  1.®  de  Mayo  de  1901,  después  de  dilatar  amplia- 
mente el  cuello  para  explorar  la  cavidad  uterina. 

Continuaron  las  hemorragias  y  se  procedió  el  día  15  del  mismo 
mes  á  la  histerectomia  vaginal^  realizada  por  nuestro  querido  maes- 
tro D.  Eugenio  Gutiérrez. 

El  útero  contenía  un  Abroma  en  la  cara  anterior  y  borde  dere- 
cho, cerca  de  la  trompa,  del  volumen  de  un  huevo  de  paloma,  con 
pedículo  grueso.  Las  paredes  del  útero  cercanas  al  Abroma,  de  unos 
tres  á  cuatro  centímetros  de  espesor,  con  cavidad  poco  amplia,  re- 
cubierta de  mucosa  regenerada  (extirpada  por  el  legrado  hacía  15 
días);  el  resto  del  cuerpo  aumentado  de  modo  uniforme,  y  del  tama- 
ño todo  él  de  un  pufio  pequeño. . 

Trompas  con  bastantes  Aexuosidades,  de  aspecto  normal,  y  con 
una  hidátide  de  Morgani,  la  del  lado  derecho. 

Uno  de  los  ovarios  aparece  normal,  el  otro  con  múltiples  quistes 
hemáticos,  como  avellanas  gruesas,  muy  super  Acial  mente  situados 
y  de  coloración  azulada. 

Análisis  histológicos  núms.  43  y  49. 

De  los  productos  del  raspado:  Glándulas  escasas  y  normales;  te- 
jido intersticial  inñltrado  de  sangre;  Abras  musculares  lisas. 

De  la  pared  uterina:  Cavidades  ó  dedos  de  guante  glandulares, 
entre  tejido  muscular  de  Abras  lisas. 


LESIONES   ANATÓMICAS  RARAS 

Transformación  epidermoidea  del  epitelio  uterino  ó  psoriasis 
uterina. — Esta  lesión,  aunque  carece  de  expresión  clínica,  está  com- 
probada anatómicamente.  En  lugar  del  epitelio  cilindrico  se  encuen- 
tra en  algunos  puntos  ó  sobre  toda  la  cavidad  verdadero  ^iilelio 
pavimentóse,  duro  y  basca  córneo.  En  muchos  casos  de  endosietri* 
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tía  erónica  el  epitelio  cilindrico  de  la  cavidad  y  del  oaello  pueden 
originar  el  epitelio  pavimentoeo  estratificado,  semejando  en  sn  es* 
trootara  A  los  epitelios  pavimentosos  de  varias  capas  qae  normal- 
mente existen  en  la  vagina.  No  debe  maravillar,  ni  menos  poner- 
se en  duda,  la  posibilidad  de  tal  metaplasia  del  epitelio  cilindrico,  si 
se  recuerda  el  hecho  de  que  en  la  vagina  se  constituye  el  pavimen< 
toso  á  expensas  del  cilindrico  que  reviste  á  dicha  parte  en  el  periodo 
fetal,  y  si  se  observa  la  metamorfosis  del  epitelio  en  las  erosiones 
del  caello,  nacidas  machas  veces  por  proliferaciones  de  epitelio 
cilindrico  sobre  una  base  de  epitelio  pavimentóse. 

Estas  psoriasis  uterinas  son  muy  raras,  y  no  se  admite  su  exis- 
tencia por  Puge  y  Wertbeira. 

Otra  metaplasia  del  epitelio  cilindrico  en  pavimentóse  córneo  que 
prolifera  hacia  la  profundidad  y  forma  nodulos  carcinomatosos,  se 
ba  comprobado  por  Rosthorn,  que  en  su  Monografía  cita  un  notable 
caso,  en  el  que  existían  robustas  masas  celulares  y  gran  prolifera- 
ción del  epitelio  pavimentóse  en  forma  de  yemas.  No  dejan  de  ser 
interesantes  estos  hechos,  aunque  por  ahora  están  envueltos  por  den- 
80  enigma. 

Endometriti8  atrofiante, — 'Atrofia  total  de  la  mucosa  (observada 
especialmente  en  migeres  ancianas),  degeneración  y  pérdida  del  epi- 
telio de  la  superficie,  desaparición  de  las  glándulas,  condensación  y 
retracción  del  tejido  intersticial:  son  procesos  que  raras  veces  ocu- 
rren ñiera  de  la  edad  senil,  pues  en  el  periodo  de  actividad  sexual, 
en  qae  los  genitales  gozan  de  todo  su  vigor,  á  no  ser  por  raspados 
profundos  ó  cauterizaciones,  no  suele  observarse  esa  falta  de  mu- 
cosa uterina  con  todas  sus  funestas  consecuencias. 

Metritis  disecante,— 'Se  hei  demento  en  1881,  por  Grammatikati 
y  otro  médico  ruso,  una  forma  de  endometritis  caracterizada  por 
el  desprendimiento  de  una  porción  necrosada,  más  ó  menos  grande, 
üe  la  pared  uterina  en  puérperas  con  grave  infección  del  útero. 
Entra  por  completo  en  el  dominio  de  las  afecciones  puerperales  sép- 
ticas, sin  que  pueda  elevársela  al  rango  de  entidad  morbosa,  pues 
el  mismo  hecho  se  observa  en  los  variados  grupos  de  infección  puer- 
peral, que  cuando  no  producen  la  muerte,  determinan  á  veces  gan- 
grena parcial ,  como  igualmente  ciertos  traumatismos  obstétricos  la 
realizan  en  la  vagina.  Más  bien  pudieran  denominarse  estas  lesio- 
iies  gangrena  parcial  del  útero  postpartum, 

METBITIS   OICRVICAL 

Las  diferencias  de  estructura  y  de  ftmción,  tanto  en  estado  de 
TMUidad  como  de  gravidez,  asi  como  la  distinta  "manera  de  coa- 
docirse  coa  los  agentes  morbosos,  justifican  el  estudio  separado 
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de  las  inflamaciones  del  cuerpo  y  del  caelio.  ^n  efecto,  en  ciertos 
casos  (blenorragia)  enferma  primitivamente  el  condacto  cervical;  y 
en  otros,  al  contrario,  es  la  mucosa  del  cuerpo  (congestiones,  per- 
turbaciones ováricas,  hiperplasias),  dejando  indemne  la  porción  va- 
ginal, á  semejanza  de  lo  que  ocurre  en  la  preñez  con  el  desarrollo 
de  la  caduca. 

Lo  que  caracteriza  á  las  lesiones  del  cuello  es  la  formación  de 
quistes  (huevos  de  Naboth),  las  erosiones,  ectropion,  excoriaciones, 
ulceraciones,  rasgaduras,  pólipos  y  la  frecuente  participación  del 
parénquima  muscular  en  el  proceso  inflamatorio. 

Huevos  de  Naboth. — De  volumen  variable,  de  un  grano  de  mijo 
hasta  un  garbanzo,  formados  por  una  pared  conjuntiva  cubierta  de 
una  hilera  de  células  cilindricas,  más  ó  menos  altas  según  la  pre- 
sión del  contenido  glandular,  son  á  veces  tan  numerosos,  que  alar- 
gando la  porción  vaginal  asoma  ésta  por  la  vulva,  constituyendo  la 
llamada  hipertrofia  folicular  del  cuello. 

La  proliferación  del  epitelio  cilindrico  hacia  la  profundidad 
tiende  á  formar  excavaciones  tubulares  á  modo  de  glándulas,  que 
se  obstruyen  y  enquistan,  retienen  la  secreción  y  aumentan  lenta- 
mente, llegando  á  constituir  cavidades  cerradas,  más  6  menos  visi- 
bles, y  que  contienen  un  exudado  transparente  y  viscoso. 

Ectropion, — El  epitelio  cilindrico  no  llega  normalmente  masque 
hasta  el  orificio  externo;  en  cambio,  el  paviiitento  de  la  porción  va- 
ginal puede  avanzar  dentro  del  conducto,  sin  constituir  estado  pa- 
tológico. 

Cuando  el  orificio  externo  y  parte  de  la  porción  vaginal  se  pre- 
sentan cubiertos  de  epitelio  cilindrico  en  lugar  del  pavimentóse, 
ofrecen  una  coloración  encendida  que  simula  una  erosión  ó  pérdi- 
da de  sustancia;  siendo,  por  el  contrario,  lo  que  constituye  la  le- 
sión una  proliferación  de  epitelio  cilindrico  sutil  que  deja  transpa- 
rentarse los  vasos  que  recubre,  de  donde  procede  esa  coloración 
subida  que  tanto  se  ha  discutido  y  que  hoy  no  ofrece  duda  de  su 
absoluta  independencia  con  las  famosas  úlceras  del  cuello. 

En  efecto,  lejos  de  ser  estos  ectropiones  superficies  del  tejido  de 
granulación  en  contacto  del  aire  por  faltarles  su  cubierta  epitelial, 
son  partes  protegidas  por  abundantes  capas  de  epitelio  cilindrico, 
que  por  su  delgadez  permiten  observar  el  color  rutilante  de  la  san- 
gre subyacente. 

Habiendo  encontrado  Fischer  en  un  36  por  100  de  recién  naci- 
dos cubierta  una  extensa  zona  de  la  porción  vaginal  del  cuello  por 
epitelio  cilindrico  en  lugar  del  pavimentóse,  formuló  su  teoría  del 
ectropion  congénito,  explicando  así  las  diferencias  que  observaba 
entre  las  enfermas  respecto  á  la  facilidad  de  padecer  ó  no  las  men- 
cionadas erosiones.  Después  de  largos  debates  en  Congresos  y  So- 
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eiedadcs  sabias,  sostenidos  por  Rnc^e  y  Veit  principalmente,  se  ha 
desechado  el  concepto  deFischer,  atribuyéndose  el  ectroplon  congé- 
ntto asimple  retraso  en  la  metamorfosis  fetal  del  epitelio  cilindrico 
en  payitnentosOj  sin  que  este  hecho  cree  predisposición  á  ios  ectro- 
piOBes  más  adelante. 

Segán  Knge  y  Veit,  el  ectropion  se  origina  en  la  transformación 
del  epitelio  pavimentoso  en  epitelio  cilindrico  por  cstímulod  patoló- 
gicos, qne  obrando  en  las  capas  snperficiales  las  hacen  caer,  con  lo 
que  dejan  al  descubierto  las  profundas,  que  se  alargan  y  toman  la 
forma  de  epitelio  cilindrico.  Metaplasia  inversa  á  la  que  tiene  lugar 
dorante  el  período  embrionario,  en  virtud  de  la  cual,  del  epitelio 
cilindrico  se  deriva  el  pavimentoso. 

Esta  transformación  del  epitelio  pavimentoso  en  cilindrico  (me- 
taplasia) no  se  opone  á  la  ley  de  especificidad  histológica,  en  virtud 
de  la  que  cada  tejido  en  vías  de  ncoformación  nq  engendra  sino  sus 
semejantes:  como  ocurre  con  el  epidermis,  que  no  produce  sino  epi- 
telios; el  tejido  conectivo,  materias  conectivas.  Aquí  se  trata  de 
Taríantes  de  un  mismo  tipo  histológico:  el  tejido  epitelial. 

Las  fisuras ,  rasgaduras  ó  laceración  de  Emmet  originan  in- 
directamente las  erosiones  porque  dejan  la  mucosa  cervical  ex- 
paesta  á  los  irritantes  más  variados,  cuyo  efecto  es  la  inflama- 
ción del  epitelio  pavimentoso,  acarreando  tras  sí  la  formación  del  epi- 
telio cilindrico,  sin  que  este  último  se  afecte  primitivamente  por  la 
rasgadora  ni  proüfere  á  través  de  la  misma  sobre  la  porción  va- 
jCioal. 

Las  rasgaduras,  que  Mande  estudió  con  gran  detenimiento,  son 
exclusivas  de  las  mujeres  que  han  parido;  y,  según  su  mayor  ó  me- 
nor extensión ,  producen  á  la  larga  retracciones  inodulares  que 
comprimen  las  glándulas  y  causan  la  degeneración  con  la  hipertro- 
fia de  los  tejidos  que  las  rodean  (hiperplasia  quística). 

Ed  las  vírgenes  y  nulíparas  se  ofrecen  á  la  inspección  lesiones 
«ijeoas  al  prolapso  de  la  mucosa  intracervical,  contenida  vigorosa- 
mente por  la  resistencia  de  los  labios  del  cuello,  cuyas  lesiones  no 
son  ectropiones  y  sí  más  bien  erosiones  de  la  porción  vaginal. 

Los  pólipos  formados  por  la  mucosa  inflamada  son  pequeños, 
como  avellanas  generalmente,  más  comunes  en  la  cavidad  del  cue- 
llo qne  en  la  del  cuerpo;  suelen  estar  provistos  de  delgado  pedículo. 
8a  estructura  es  la  misma  que  la  de  la  mucosa.  Falta  el  epitelio  á 
veces  en  su  superficie;  otras  muchas  existe  una  capa  de  células  ci- 
lindricas que  tienden  á  aplanarse  y  convertirse  en  pavimen tosas. 
Asimismo  se  han  visto  pólipos  de  la  cavidad  uterina  revestidos  de 
epitelio  pavimentoso,  observándose  la  transformación  del  epitelio 
cilindrico  con  pestafias  vibrátiles  en  epitelio  más  ó  menos  plano, 
en  el  pedículo  del  mismo  pólipo. 

Tono  TIL-l  6 
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Pólipo  mucoBO  glandular  ó  folicular  (representa  la  endometritis 
glandular). 

Pólipo  mucoso  quistico,  cuando  las  gl&ndulas  se  hacen  quístlcas. 

Pólipo  placentario  destructivo,  muy  raro,  descrito  por  Kahlden 
y  Zahn,  formado  de  fibrina  en  el  centro  y  en  la  periferia  de  una  espe- 
cie de  capa  papilar:  especie  de  vellosidades  córlales  hipertróficas, 
cuyas  vellosidades  vegetan  hacia  el  parénqulma  uterino,  penetran 
en  las  venas,  acarreando  una  obliteración  de  los  vasos,  atrofia  y 
destrucción  subsiguiente  de  la  pared  uterina.  En  el  caso  observado 
por  Eahlden  la  pared  no  medía  más  que  3  milímetros,  y  en  el  de 
Zahn  estaba  perforada. 

En  general,  los  pólipos,  repetimos,  están  compuestos  de  todos  los 
elementos  de  la  mucosa  (tejido  conjuntivo,  glándulas  y  vasos),  va- 
riando muy  mucho  la  vascularidad,  que  constantemente  es  más 
abundante  en  aquellos  pólipos  que  domina  el  tejido  conjuntivo. 

Es  muy  fácil  en  las  metritis  cervicales  la  propagación  al  tejido 
músculo-fibroso  (metritis  parenquimatosa). 

Los  elementos  del  cuello  no  participan  por  igual  de  la  alteración. 
Predominan  los  del  conjuntivo,  que  ofrece  un  estado  esclerósico.  Sus 
hacecillos  son  más  gruesos  y  numerosos  que  en  estado  normal,  con- 
teniendo infinitas  células  redondas;  los  vasos  linfáticos  sufren  ecta- 
sias  y  dilataciones  variables;  pero  superan  los  trastornos  en  los  san- 
guíneos, cuyas  paredes  gruesas  proliferan  en  todas  sus  túnicas,  pa- 
reciendo el  centro  de  formación  del  proceso  esclerósico,  por  ser  ellos 
los  más  interesados  entre  los  restantes  elementos  del  cuello.  Cornil 
no  admite  la  retracción  cicatricial  del  tejido  conjuntivo,  sino  al  con- 
trario, aumento  permanente  de  su  volumen,  excepto  en  la  edad  se- 
nil, que  se  observa  la  retracción  mencionada. 

Los  elementos  musculares(generalmente)estánmás  ó  menos  atro- 
fiados. 

LESIONBS   GKRVICALES 

I.  F.,  veintitrés  años,  del  Tomelloso  (Ciudad  Real),  reglada  des- 
de los  diez  y  ocho  afios.  Amenorreas  temporales,  algunas  tres  meses 
de  duración;  el  año  anterior  un  aborto,  con  gran  metrorragia. 

Nulípara.  Desde  hace  diez  meses  leucorrea  sanguinolenta,  au- 
mentada con  los  actos  sexuales. 

Diagnóstico:  Ectropion  de  ambas  mucosas  cervicales,  de  carácter 
dudoso;  salpíngo-ovaritis  derecha. 

Legración  y  amputación  del  cuello,  el  30  de  Junio  de  1901. 

(Enferma  del  Dr.  Ruperto  Sánehes.} 

Análisis  histológico  núm.  80. 

Cuello:  Mucosa  delgada,  con  escasas  glándulas  de  forma  nor- 
mal; otras  glándulas  pequeñas  y  numerosas,  situadas  en  la  capa 
muscular  y  en  vías  de  atrofia. 
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OCLUSIÓN  INTESTINAL 

POR  ANUDAMIENTO  DEL  ÍLEON  A  TRAVÉS  DE  UN  ORIFICIO  ACCIDENTAL 

DEL  MESENTERIO 

HOTA  CLÍNICA  LEÍDA  EM  LA  REAL  ACACElflA  DE  MEDICINA,  EL  2  DB  FEBRERO, 

POR  SL  Da.  D.  Eugenio  Gutiérrez. 


Dofia  P.  L.,  de  treinta  y  siete  años  de  edad,  soltera,  nataral 
de  LeÓD,  fac  operada  por  mi  el  13  de  Febrero  de  1900,  de  extirpa- 
ción de  un  voluminoso  fibrosarcoma  quístioo,  de  ocho  kilos  de  peso, 
nacido  en  el  fondo  y  pared  posterior  del  útero  por  un  ancho  pedícu- 
lo y  con  adherencias  extensas  y  fuertes  á  la  pared  abdominal,  sobre 
todo  en  la  región  hipoo^ástrica,  descansando  la  porción  quística  so- 
^rc  la  vejiga  y  espacio  pubio  uterino,  con  cuyas  partes  había  con- 
traído también  adherencias  que,  al  ser  desprendidas,  motivaron  la 
raptnra  del  fondo  vesical  y  me  obligaron  á  practicar  doble  sutura, 
mascular  y  serosa,  de  este  órgano,  sin  que  por  fortuna  dicho  acci- 
dente entorpeciera  la  marcha  favorable  dé  la  convalecencia  en  esta 
enferma,  que  tuvo  colocada  una  sonda  permanente  durante  cinco 
días.  Además  de  este  tumor,  existía  un  quiste  hemático  del  ovario 
derecho,  que  fue  también  extirpado. 

Restablecida  de  la  operación,  marchó  esta  sefiora  á  su  país,  y, 
salvo  el  estar  estreñida  habitualmente,  ha  disfrutado  de  excelente 
salad  hasta  el  7  de  Diciembre  último,  en  cuyo  día,  según  relación 
del  Profesor  Dr.  Hurtado,  que  la  ha  asistido,  sutrió  intensos  dolores 
de  vientre  poco  después  de  comer.  Llamado  este  Profesor  á  las  cua- 
tro de  la  tarde,  encontró  ¿  la  enferma  sentada  en  una  silla  con  el 
cuerpo  inclinado  hacia  adelante  y  apretándose  el  abdomen  con  los 
codos  para  aminorar  el  dolor,  que,  paitiendo  de  un  punto  situado  á 
la  derecha  y  por  encima  del  ombligo,  se  extiende  á  todo  el  vientre. 

Acostada  la  enferma,  procedió  el  Dr.  Hurtado  á  un  reconoci- 
Tniento  detenido,  notando  que  el  vientre  estaba  blando  y  depresible, 
acentuándose  el  dolor  cuando  la  mano  comprimía  á  un  través  de 
dedo  por  encima  y  á  la  derecha  del  ombligo,  en  cuyo  sitio  se  apre- 
ciaba un  empastamiento  no  muy  considerable. 

La  temperatura  y  el  pulso  eran  normales.  Practicada  una  inyec- 
ción hípodérmica  de  morfina,  á  pesar  de  ella  y  de  las  fricciones 
calmantes  que  más  tarde  dispuso,  los  dolores  no  cedieron,  haciéndo- 
se más  intensos  al  siguiente  día  y  cubriéndose  la  lengua  de  una 
capa  saburrosa,  por  lo  cual  administró  á  la  enferma  30  gramos  de 
aceite  de  ricino,  á  la  vez  que  se  le  aplicaron  fomentos  calientes  al 
vientre.  Por  la  tarde,  los  dolores  se  acentuaron;  la  lengua,  saburro- 
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aa  en  el  centro,  se  tornó  seca  y  roja  en  los  bordes  y  panta;  la  orinrt 
disminuyó  en  cantidad  y  se  hizo  tarbia;  no  habo  en  todo  el  día  la 
menor  evacuación  intestinal  de  sólidos  ni  de  gases;  se  presentaron 
náuseas  y  comenzaron  á  alterarse  las  facciones  de  la  enferma,  sin 
que  la  temperatura  y  el  pulso  experimentaran  variación.  Practicu- 
das  abundantes  irrigaciones  intestinales  con  líquidos  diversos,  no 
dieron  resultado  útil  más  que  el  lavado.  El  día  9  persistió  el  mismo 
estado,  acompaftado  de  eructos  y  vómitos  alimenticios,  aumentando 
la  frecuencia  del  pulso  y  permaneciendo  la  temperatura  en  la  cifr¿i 
normal.  El  dia  10,  sin  cesar  los  dolores  y  la  ansiedad  epigástrica, 
los  vómitos  se  hicieron  más  frecuentes  y  biliosos,  iniciándose  el  aba- 
timiento en  la  enferma,  cuya  secreción  urinaria  disminuyó  hasta 
quedar  reducida  á  150  gramos  en  las  veinticuatro  horas;  á  la  vez 
se  dibiyaban  en  la  superficie  del  abdomen  las  elevaciones  produci- 
das por  los  intestinos  dilatados  en  algunos  puntos,   principalmente 
á  la  derecha  del  ombligo  y  en  la  región  suprapubiana. 

A  pesar  de  los  purgantes,  de  las  irrigaciones  intestinales  y  de- 
más medios  empleados  para  combatir  esta  oclusión,  que  se  suponia 
debida  probablemente  á  alguna  adherencia,  el  estado  de  la  enferma 
seguía  empeorando,  pues  los  vómitos,  que  hasta  entonces  eran  bi- 
liosos, se  convirtieron  el  día  11  en  fecalóideos,  acom pallándose  de 
borborigmos,  dolores  intensos  y  depresión  de  fuerzas. 

El  dia  12,  en  vista  de  U  ii\,eficacia  de  los  tratamientos  emplea- 
dos, incluso  el  lavado  del  estómago,  el  Dr.  Hurtado  prepuso  á  la  fu- 
milia  una  intervención  quirúrgica  para  buscar  la  causa  de  la  oclu- 
sión y  combatir  ésta;  intervención  que  se  retrasó  hasta  el  día  16, 
porque  perentorias  ocupaciones  me  impidieron  salir  de  Madrid  al 
primer  aviso. 

En  el  examen  que  hice  de  la  enferma  en  la  mañana  de  dicho 
dia  16  de  Diciembre,  después  de  oir  de  labios  del  Dr.  Hurtado  la  re- 
lación apuntada  y  de  ver  el  abundantísimo  vómito  verdaderamen- 
te fecal  que  aquélla  había  tenido  durante  la  noche  anterior,  pude 
observar  que,  contra  lo  que  yo  esperaba,  el  estado  de  la  paciente  no^ 
era  tan  desesperado  que  hiciera  inútil  nuestra  intervención. 

Reanimada  con  la  confianza  de  conjurar  el  peligro  que  amenaza- 
ba su  vida  y  muy  tranquila  para  sopiortar  la  operación,  la  enferma 
no  parecía  revelar  en  su  semblante  los  sufrimientos  de  tantos  días; 
sólo  le  molestaban  la  sed,  los  dolores  de  vientre  que  de  cuando  en 
cuando  le  obligaban  á  quejarse,  y  el  hipo  no  muy  persistente,  que 
parecía  calmársele  con  algunos  sorbos  de  champagne,  único  líquido 
que  ingería  desde  cuarenta  y  ocho  horas  antes.  La  lengua  estaba 
seca  y  roja,  muy  áspera,  y  la  enferma  acusaba  un  sabor  muy  des- 
agradable, que  ella  comparaba  al  de  las  mollejas  podridas.  El  vien- 
tre, sensible  y  moderadamente  timpanizado,  ofrecía  dos  elevado- 
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ues  muy  manifiestas,  la  una  al  nivel  y  á  la  derecha  del  ombligo,  y 

la  otra  en  toda  la  región  hipogástrica,  separada  de  la  zona  eupra- 

umbilical  por  un  sarco  transversal,  hallándose  muy  deprimida  la 

parte   izquierda  del  abdomen  correspondiente  al  colon;  existia  ma- 

cidez  inmediatamente  por  encima  del  pubis. 

La  respiración  era  normal;  el  pulso,  aunque  deprimido,  no  era 
muy  frecuente  (92  pulsaciones);  la  temperatura,  37  grados. 

Preparado  todo  para  la  operación,  practiqué  á  las  tres  de  la  tar- 
de una  extensa  laparotomía  media,  saliendo  bastante  líquido  seroso 
peritoncal  y  apareciendo  en  la  herida  algunas  asas  de  intestino  del- 
gado muy  dilatadas  y  rojas.  Desde  luego  encontramos  íntimamente 
adherida  á  la  cicatriz-  peritoneal  de  la  laparotomía  practicada  dos 
afios  antes,  la  pequeña  porción  de  epiplon  que  había  quedado  inser- 
ta en  el  colon  transverso,  por  lo  cual  resultaba  este  intestino  (vacío 
y  muy  delgado)  pegado  á  la  pared  abdominal. 

Libres  ya  de  sus  adherencias  el  epiplon  y-  el  colon  transverso, 
reconocí  el  resto  del  intestino  grueso,  hallándolo  vacío,  siendo  debi- 
do el  abultamlento  que  se  notaba  á  la  derecha  y  por  encima  del  om- 
bligo, &  la  exagerada  distensión  de  las  asas  del  intestino  delgado, 
lo  mismo  que  en  la  región  hipogástrica.  Convencido  de  que  en  éste 
se  hallaría  el  obstáculo,  fui  á  buscar  el  punto  en  que  era  de  presu- 
mir alguna  adherencia,  ó  sea  en  el  fondo  del  útero  donde  había  que- 
dado el  pedículo  del  fibrosarcoma  quístico  operado  dos  afios  antes, 
y  mi  mano  tropezó  con  un  asa  del  íleon  que  estaba  sujeta  por  su 
porción  libre,  la  cual  puse  al  descubierto,  encontrando  que  era  asien- 
to de  un  divertículo  cónico  de  unos  seis  centímetros  de  longitud, 
cuya  base,  del  grosor  de  un  dedo,  se  Insertaba  en  la  superficie  libre 
del  intestino,  y  el  vértice,  aunque  delgado,  en  la  raíz  del  mésente- 
rio  de  otra  asa,  ofreciendo  los  cacrateres  de  un  apéndice  vermicu- 
lar hipertrofiado.  Coloqué  dos  ligaduras  en  los  extremos  y  resequé 
este  divertículo,  que  no  me  explicaba  la  oclusión.  Entonces  fui  dere- 
chamente al  útero  y  pude  convencerme  de  que  tampoco  allí  estaba 
la  causa,  por  lo  cual  introduje  la  mano  en  el  fon  do  de  Dougl  as  para  re- 
conocer las  asas  en  él  alojadas;  dando  por  resultado  esta  investiga- 
ción el  encontrar  una  porción  del  íleon  vacía,  y  por  encima  de  ella 
un  nado  que,  extraído  fuera  del  vientre,  tenia  la  disposición  repre- 
sentada en  la  figura  acljunta,  que  se  ha  tomado  practicando  en  un 
cadáver  el  mismo  anudamiento. 

De  no  haberlo  visto,  no  hubiéramos  creído  los  allí  presentes  (doo- 

tores  García  Hurtado,  Portilla  y  un  médico  pariente  de  la  enfer- 

Din)  que  pudiera  producirse  un  nudo  de  corbata  en  la  forma  que 

éste  tenía.  Existiendo  una  pequefia  abertura  anormal  del  mesenterio 

en  sa  inserción  al  íleon,  á  unos  15  centímetros  de  su  abocamiento  ea 

el  ciego  (abertura  cuyo  origen  desconozco),  por  ella  se  introdigo  eu 
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xm  movimiento  de  torsidn  un  asa  intestinal,  quedando  estrangulada 
cada  vez  con  más  fuerza  cuanto  más  se  acentuaba  el  antiperistal- 
sismo  después  del  cólico  inicial.  Tuve  que  introducir  suavemente  el 
dedo  por  el  anillo  formado  pura  irlo  aflofando,  y  una  vez  conseguido, 
tiré  lentamente  del  trozo  superior  para  sacar  el  asa  estrangulada, 
deshaciendo  el  nudo.  En  el  punto  de  la  estrangulación,  laque  más 
sufrió  fue  la  parte  del  íleon  aferente  al  ciego,  estando  tan  reducido 
su  calibre  en  el  sitio  comprimido,  que  no  admitía  mi  dedo  raefilque; 
á  los  lados  del  surco  se  notaban  dos  anillos  carnosos,  y  en  el  cuello 
de  la  estrangulación  el  peritoneo  ofrecía  un  color  pizarroso  oscuro, 
indicando  la  proximidad  de  la  mortificación.  Para  dilatar  el  calibre 
del  intestino  en  el  punto  indicado,  invaginé  varias  veces  con  el  dedo 
el  trozo  superior  hasta  que  cedieron  loa  anillos  carnosos  y  procaré 
dejar  normal  la  luz  del  tubo,  confiando  en  que  la  serosa  no  se  mor- 
tificaría por  la  ligera  alteración  que  presentaba.  Cuando  vimos  que 
los  gases  circulaban  libremente  por  todo  el  paquete  intestinal  del- 
gado y  que  el  ciego  y  el  colon  se  llenaban,  restauramos  la  abertura 
anormal  del  meso,  reintrodujimos  en  el  abdomen  los  intestinos,  que 
estaban  fuera  envueltos  en  compresas  calientes,  y  procedimos  á 
cerrar  la  herida  por  doble  plano  de  suturas,  colocando  luego  el 
aposito  ordinario. 

Administrado  un  enema  á  la  operada,  lo  devolvió  con  abundan- 
cia de  gases.  Aquella  noche,  y  pasadas  las  primeras  horas  de  la 
cloroformización,  tomó  120  gramos  de  limonada  purgante  que  pro- 
dujeron cuatro  abundantes  evacuaciones  líquidas  y  de  gases,  no 
volviendo  á  presentarse  vómitos  ni  dolores  de  vientre. 

El  curso  post-operatorio  fue  inmejorable,  según  las  notas  del  doc- 
tor Hurtado,  á  quien  estaba  confiada  su  asistencia.  La  temperatnra 
no  pasó  de  37®  durante  la  convalecencia,  ni  el  pulso  de  85  pulsacio- 
nes. A  los  diez  días  le  quitó  los  puntos  de  sutura,  hallando  la  herida 
completamente  cicatrizada;  y  el  1.°  de  Enero,  ó  sea  á  los  diez  y  seis 
días,  dejó  la  cama,  no  habiendo  tenido  hasta  la  fecha  novedad  al- 
guna y  funcionando  el  intestino  con  perfecta  regularidad,  á  pesnr 
déla  variada  alimentación  que  viene  usando. 

Critica. — Desde  luego,  llama  la  atención  la  resistencia  de  esta 
enferma  que  ha  permanecido  desde  el  día  7  al  16  de  Diciembre,  es 
decir,  durante  nueve  días,  bajo  la  influencia  de  una  oclusión  intes- 
tinal, sin  llegar  al  colapso  ó  postración  que  era  de  presumir.  Esto 
se  explica  porque,  gracias  al  tratamiento  empleado,  los  vómitos  no 
fueron  muy  repetidos  ni  hubo  lugar  para  que  las  fermentaciones  y 
descomposiciones  del  cor.tcnido  intestinal  determinaran  una  toxi- 
hemia.  Los  lavados  del  estómago,  las  irrigaciones  intestinales  an- 
tisépticas repetidas  y  la  sola  ingestión  de  champagne  y  pequeñas 
cantidades  de  leche  fría,  permitieron  sostener  tanto  tiempo  este 
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estado,  con  resisteDcia  bastante  para  sopoi*tar  la  intervención. 
Otro  punto  cnrioeo  de  esta  historia  es  la  forma  de  la  oclusión. 

Frecuentes  son  los  divertícnlos,  y  de  sns  variedades  y  constitución 
se  da  noticia  detallada  en  la  Memoria  publicada  por  el  Dr.  Cazin, 
siendo  machas  veces  causa  de  estrangulaciones  intestinales;  pero  la 
coexistencia  de  un  divertículo  y  de  una  abertura  accidental  del 
mesenterio,  á  través  de  la  cual  se  ha  introducido  un  asa  de  intestino 
en  un  movimiento  do  torsión,  es  hecho  más  raro  y  que  no  tiene  fá- 
cil interpretación,  si  no  se  admite  que,  producida  dicha  abertura 
cuando  se  extirpó  el  fibro-sarcoma  quistico  del  útero,  fuese  paula- 
tinamente insinuándose  á  través  de  ella  un  segmento  del  íleon  que 
no  llegara  á  estrangularse  hasta  el  violento  cólico  ocurrido  el  7  de 
Diciembre^  entorpeciendo  antes  la  función  intestinal  y  anulándola 
desde  aquel  momento  la  antiperistalsis. 

Finalmente,  demuestra  esta  observación  que,  al  intervenir  en 
los  casos  de  oclusión  intestinal,  no  debemos  contentarnos  con  salvar 
el  primer  supuesto  obstáculo  que  encontremos,  sino  que  debemos 
recorrer  todo  el  intestino  hasta  dar  con  el  punto  donde  el  curso  esté 
realmente  interrumpido,  procurando  no  traumatizar  las  asas  dila- 
tadas, sino  buscar  con  cuidado  las  más  nacidas,  pues  ellas  nos  in- 
dicarán á  qué  altura  se  halla  la  oclusión. 


CLASIFICACIÓN  DE  LOS  ALBÜMINOIDES 
POR  EL  Db.  D.  José  R.  Garracido 

Catedrático  de  Qoimlca  biológica  en  la  Universidad  de  Madrid. 


Para  distribuir  en  grupos  relacionados  por  sus  afinidades  natu- 
rales un  conjunto  de  seres  ó  de  cosas,  es  indispensable  conocer  pre- 
viamente, además  de  la  constitución,  las  analogías  y  diferencias  de 
<^da  uno  de  los  objetos  que  han  de  ser  clasificados.  Ante  este  pro- 
Sfwia,  muy  imperfecto  es  el  conocimiento  actual  de  la  estructura 
''íolecnlar  de  las  materias  proteicas,  hasta  el  punto  de  que  en  nin- 
^n  caso  se  puede  afirmar  la  existencia  de  especies  químicas  bien 
definidas,  y  por  consiguiente,  el  epígrafe  de  este  artículo  es  el  de 
nna  obra  hoy  irrealizable.  Las  investigaciones  de  Scbützenberger  y 
^«8  de  otros,  relativas  á  la  desarticulación  de  las  moléculas  albumi- 
^<>Mea8,  sólo  han  revelado  la  existencia  de  ciertos  grupos  funciona- 
les que  explican  las  reacciones  coloridas  que  caracterizan  á  los  al- 
"^minoides  más  complejos.  No  existen,  pues,  datos  suficientes  para 
^«terminar  el  peso  exacto  de  dichas  moléculas,  ni  mucho  menos 
P*ra  representar  en  fór;nula  desarrollada  cada  uno  de  los  miembros 
^«1  complexo  químico. 

^  escasez  de   los  conocimientos   todavía  va  más  allá  de  lo 
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dicho,  por  la  falta  de  criterio  ^jo  en  la  análisifl  inmediata,  para  de- 
terminar si  en  una  materia  de  la  caal  se  separan  mediante  sacesi- 
vas  operaciones  diferentes  albaminoides,  son  éstos  prodacto  de  la 
alteración  ocasionada  por  los  agentes  analíticos  ó  especies  químicas 
que,  en  realidad,  preexistían  distintas,  separándose  en  Tirtud  de 
sus  diversos  caracteres. 

Antes  Duclaux,  y  muy  recientemente  Posternak  (1)  entre  otros 
más  que  pudieran  citarse,  han  sostenido  que  los  diversos  albnmi- 
noides  separados  de  la  sangre,  de  la  leche  y  de  otros  líquidos  orgáni- 
cos por  supuestas  análisis  inmediatas,  no  preexisten  en  ellos,  sino 
que  resultan  de  la  acción  alterante  do  los  reactivos  y  de  las  varia- 
ciones de  composición  del  medio  en  que  se  va  precipitando  parcial- 
mente un  mismo  cuerpo,  sólo  por  el  cambio  de  condiciones  del  ve- 
hículo  en  que  estaba  disuelto. 

Antecediendo  la  declaración  de  tantas  dificultades,  parece  em- 
pefio  absurdo  el  intento  de  cUisificar  sustancias  que  se  desconocen 
hasta  el  extremo  de  no  haber  determinado  la  base  positiva  de  los 
grupos  que  hayan  de  estatuirse,  y  asi  se  caiiflcaría  la  obra  del  na- 
turalista que  pretendiese  clasificar  vegetales  y  animales  sin  haber 
determinado  antes  las  especies  de  los  seres  correspondientes  á  uno 
y  otro  grupo.  Sin  desconocer  la  ambigüedad  de  nuestros  conocimien- 
tos relativos  á  las  sustancias  objeto  de  la  anunciada  clasificación, 
no  deben  ser  desatendidas  en  absoluto  investigaciones  analíticas 
muy  estimables  que  permiten  vislumbrar  conexiones  entre  las  nu- 
merosas y  variadísimas  sustancias  que  constituyen  la  materia  vi- 
va, en  vista  de  las  cuales  será  prematuro,  pero  no  absurdo,  intentar 
un  esbozo  del  cuadro  que  debe  representar  el  proceso  de  la  diferen- 
ciación natural  del  fondo  químico  de  la  vida. 

Como  en  el  estudio  sistemático  de  los  hidratos  de  carbono  resalta 
el  nombre  de  E.  Fischer  por  haber  convertido  en  conjunto  ordenado 
lo  que  antes  era  hacinamiento  informe,  el  nombre  de  Kossel  sobre- 
sale hoy  entre  el  de  todos  los  tratadistas  de  las  materias  proteicas, 
por  haber  descubierto  los  primeros  eslabones  indicadores  de  un  en- 
cadenamiento en  la  constitución  de  las  moléculas  de  aquellas,  reve- 
lando cierta  complicación  progresiva  que  en  sus  líneas  generales  re- 
meda la  de  la  materia  organizada  en  el  desarrollo  de  la  vida. 

£n  la  Biología,  se  admite  hoy  como  noción  fundamental  la  serie 
filogénica  correspondiente  al  desarrollo  de  las  especies,  de  ln  cual 
es  resumen  la  serie  ontogénica  correspondiente  al  desdirrollo  del  in- 
dividuo; y  estas  evoluciones  morfológicas  pueden  conceptuarse  re- 
sultantes de  la  evolución  química  que  comienza  en  los  sencillísiiaos 
4ilbuminoides  embrionarios  y  termina  en  los  de  complicaolóa  mo- 
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lecoiar  más  elevada,  atilizando  simaltáneamente  en  el  carso  de  la 
forinacióD  de  los  org^antsinos  prodaccos  de  la  destrucción  de  la  ma- 
teria formada  en  anteriores  períodos,  de  la  misma  manera  que  en 
los  productos  piroorenados  se  forman  por  síntesis  especies  químicas 
cuyos  componentes  provienen  de  descomposiciones  anteriores. 

Prescindiendo  de  los  sistemas  de  distribución  en  grupos  en  que 
solóse  distinguen  los  albumlnoides,  atendiendo  á  las  condiciones  en 
que  los  precipitan  y  los  disuelven  los  líquidos  salinos,  puede  afir- 
marse que,  hasta  el  presente,  no  hay  una  clasificación  completa  que 
refleje  la  evolución  progresiva  de  la  molécula  albuminoidea,  según 
las  ideas  de  Kossel. 

Este  genial  investigador,  no  obstante  el  gran  alcance  de  sus  tra- 
bjgos  Y  lo  luminoso  de  sus  ideas,  por  no  traspasar  los  límites  de  la 
prudencia  científica  se  ha  limitado  á  trazar  rasgos  que  pueden  con- 
ceptearse genealógicos,  pero  no  el  cuadro  completo  de  clasificación 
genética.  Sin  faltar  al  respeto  que  impone  tan  edificante  ejemplo,  yo 
me  atrevo  á  llevar  á  cabo  la  obra,  no  con  el  vano  propósito  de  ex> 
ceder  á  Kossel,  que  sería  incalificable  presunción  tal  empe&o,  sino 
para  satisfacer  la  necesidad  didáctica  de  facilitar  el  estudio  detalla- 
do de  los  numerosos  albiiminoides  que,  sean  ó  no  sean  especies  quí- 
micas, hoy  es  indispensable  estudiarlos  separadamente  como  si  lo 
faeran,  y  al  mismo  tiempo  utilizar  las  ventajas  de  las  conexiones 
que  ponen  de  manifiesto  vínculos  naturales  antes  completamente 
desconocidos.  Si  la  evolución  primordial  de  la  materia  en  la  que  se 
originaron  los  elementos  químicos  fue  regida  por  una  ley  periódica^ 
la  evolución  de  la  materia  organizada  parece  responder  también  á 
otra  ley  periódica  como  aquella,  cuyo  ritmo  se  manifiesta  en  sucesi- 
vos incrementos  de  los  pesos  moleculares. 

De  las  relaciones  expuestas,  es  consecuencia  el  siguiente  cuadro 
sinóptico. 
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Dos  grandes  grupos  de  albuminoides  apnrecen  en  primer  término 
en  la  clasíAcación  precedente.  El  primero,  constituido  por  los  de 
evolución  prosrresiva,  se  inicia  con  Iñs  protaminaa. 

Aun  en  los  tratados  más  modernos  de  Química  biológica  se  re- 
ducen aquellas  á  una  sola  especie  colocada  entre  los  compuestos 
básicos,  resultantes  del  desdoblamiento  de  las  materias  proteicas; 
pero  hoy  ya  es  indudable  su  carácter  albuminoideo,  y,  por  consi- 
guiente, debe  abandonnrse  la  tradición  y  presentarlas  en  el  puesto 
que  les  corresponde  entre  sus  congéneres.  Las  protaminas  son  ver- 
daderos albuminoides,  pero  en  su  forma  más  rudimentaria  en  armo- 
nía con  el  papel  fisiológico  peculiar  á  los  elementos  organizados  de 
que  forman  parte.  Son  éstos  los  espermatozoos  de  los  cuales  fueron 
obtenidas,  enumerándose  hoy  como  tales  protoaibuminoides,  la  ml- 
mina,  la  clnpeina,  la  ciclopterinay  la  acipenserina  y  la  escombri- 
na,  nombres  que  indican  los  de  los  peces,  de  cuyos  espermas  el  aná- 
lisis ha  separado  dichas'  protaminas.  Estas  tienen  reacción  básica 
muy  enérgica,  y  por  hidrólisis  dan  en  diferentes  proporciones  las 
tres  bases:  histidina,  arginina  y  Usina,  llamadas  exónicas  porque 
sus  respectivas  moléculas  contienen  seis  átomos  de  carbono.  Con 
gran  exactitud  compara  Kossel  las  protaminas  al  azúcar  llamado 
ratínosa,  que  por  hidrólisis  se  desdobla  en  las  tres  glucosas:  dextro- 
sa,  levulosa  y  galactosa. 

Siguen  á  las  protaminas  las  proteinas^  las  cuales  representan 
grados  sucesivos  de  complicación  molecular  á  partir  de  aquéllas. 
Las  histonas  colocadas  á  la  cabeza  de  las  proteínas  representan  el 
término  de  tránsito  de  las  protaminas.  Cuando  éstas  se  vierten  en 
disolución  sobre  otra  de  albúmina,  se  forman  compuestos  en  que  el 
carácter  básico  de  las  protaminas  resulta  atenuado,  presentando  el 
correspondiente  á  las  histonas  y  los  demás  caracteres  á  éstas  pe- 
culiares. Se  obtienen  de  las  nucleínas  de  las  hematíes  de  las  aves,  y 
de  las  que  forman  los  núcleos  de  los  leucocitos,  es  decir,  de  elemen- 
tos celulares  que  no  se  reproducen,  ó  que  se  reproducen  en  la  for- 
ma sencillísima  de  la  división  directa,  mostrándose  correspondien- 
tes la  inferioridad  fisiológica  y  la  química. 

Las  albúminas,  solubles  en  el  agua  y  difícilmente  precipita- 
bles  por  disoluciones  salinas;  las  globulinas^  más  difíciles  de  disol- 
ver que  las  albúminas  y  más  fáciles  de  precipitar,  y  las  fibrinas,  ya 
insolublcs,  parecen  corresponder  á  los  grados  de  un  proceso  de  com- 
plicación, como  acontece  con  los  hidratos  de  carbono,  en  los  cuales 
las  dextrinas,  el  glucógeno  y  las  celulosas,  pasando  de  la  gran  so- 
lubilidad de  las  primeras  á  la  insolubilidad  de  las  últimas,  revelan 
un  aumento  creciente  de  su  magnitud  molecular.  Análogamente 
debe  producirse  la  evolución  de  las  solubles  y  no  organizadas  al- 
búminas en  las  insolubles  y  organizadas  fibrinas,  pasando  por  el  in- 
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tennedio  de  las  globalinas,  las  cnales  parecen  representar  en  él  or- 
ganismo la  foi*ma  de  tránsito  de  los  albamínoides  que  emigran  de 
un  órgano  ¿  otro,  puesto  que  la  sangre  tiene  de  ellas  mayor  canti- 
dad en  los  períodos  de  inanición,  en  los  cuales  han  de  nutrirse  cier- 
tos órganos  á  expensas  de  la  materia  de  otros. 

Por  último,  los  proteidos  corresponden  al  grado  supremo  do  evo- 
lución de  los  albaniinoides,  en  el  cual  se  asocian  ¿las  moléculas  prc 
téinicas  otros  cuerpos  no  albuminoideos,  denominados  por  Eossel  gru- 
pos  prostéticos^  comparables  á  las  moléculas  diversas  de  los  hidratos 
de  carbono  que  se  asocian  á  éstos  en  la  formación  de  los  glucósidos, 
cual  acontece  con  la  saligenina  en  la  sallcina,  con  la  cíanhidrina  del 
aldehido  bencílico  en  la  amigdalina  y  con  la  solanidina  enlasolanina. 

El  papel  bioquímico  de  los  proteidos  está  determinado  por  los 
respectivos  grupos  prostéticos,  de  los  cuales  son  soporte  las  mole- 
calas  protéinicas  á  ellos  asociadas,  de  la  misma  manera  que  las  mo- 
léculas de  glucosa  contenidas  en  los  glucósidos. 

En  la  división  de  los  proteidos  colócanse  en  primer  término  los 
glucoproteidos  {ác  los  cuales  es  tipo  la  miLcina)  por  conceptuar  que 
la  glucosa  es  el  grupo  prostético  nuls  sencillo  entre  los  orgánicos. 
Siguen  los  nucleoalhuminoides,  ó  se;ni  los  albuminoídes  fosforados, 
que  se  dividen  en  nucleoproteinas  no  descomponibles  por  hidrólisis 
en  ácidos  nucleínicos,  sino  solamente  en  ácido  fosfórico  y  proteina, 
y  los  nucleoproteidos^  de  los  cuales  se  separan  dichos  ácidos  nucleí- 
nicos considerados  como  sus  grupos  prostéticos.  El  papel  fisiológico 
de  las  primeras  es  exclusivamente  el  alimenticio,  y  por  esto  no  se 
presentan  organizados,  siendo  su  tipo  la  caseína;  mientras  que  los 
nucleoproteidos  forman  la  parte  esencial  de  los  núcleos  celulares, 
desempeflando  un  papel  eminentemente  anabólico  por  el  poder  de 
condensación  de  sus  ácidos  nucleínicos  fijadores  de  las  moléculas 
protéinicas  elaboradas  en  el  citoplasma,  revelándose  después  en  el 
periodo  de  la  división  nuclear  basófilos  en  alto  grado  por  el  aumen- 
to de  su  acidez,  á  consecuencia  de  la  disociación  de  las  condensa- 
ciones anteriores,  en  la  cual  reaparecen  predominantes  los  ácidos 
nucleínicos.  Probablemente,  el  producto  de  esta  discciación  es  la 
cromatina  de  los  histólogos. 

Los  cromoproteidos  son  los  que  tienen  por  grupo  prostético  una 
materia  colorida,  á  la  cual  cori'esponde  el  papel  químico  de  la  fun- 
ción respiratoria  por  su  propiedad  de  combinarse  con  los  gases, 
principalmente  el  carbónico  y  el  oxígeno,  formando  combinaciones 
que  se  disocian  por  ligeros  cambios  de  temperatura  y  presión, 
como  se  observa  en  la  hemoglobina.  En  la  exposición  detallada  de 
este  género  de  proteidos  puede  presentarse  hoy  una  verdadera  es- 
cala de  albuminoídes  respiratorios  correlativa  al  progreso  fisiológico 
del  papel  que  desempeñan  en  los  organismos. 
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El  grupo  de  los  albarainoides,  prodacidos  en  las  metamorfosis 
regresivas,  contiene  los  que  parecen  derivar  de  la  descomposición 
de  los  anteriores  y  combinación  ulterior  de  alguno  de  los  produc- 
tos resultantes  do  aquélla,  de  la  misma  manera  que  el  escatol  elimi- 
nado en  las  heces  fecales  es  producto  de  la  combinación  del  indol  y 
del  metano  desprendidos  en  la  destrucción  de  las  materias  orgáni- 
cas á  consecuencia  del  trabajo  vital  y  de  fermentaciones  bacte- 
rianas. 

En  la  misma  forma  que  el  organismo  produce  secreciones  inúti- 
les que  excreta,  y  secreciones  utilizables  que  concurren  á  la  pro- 
ducción de  nuevos  trabajos  orgánicos,  igualmente  en  la  descompo- 
sición de  los  albuminoides  en  el  organismo  hay  productos  elimina- 
dos como  inútiles  y  productos  que  emplea  el  organismo  en  ulterio- 
res formaciones.  En  este  caso  deben  incluirse  los  cUbumoides^  que 
constituyen  la  trama  orgánica  del  esqueleto,  reorganizada  con  parte 
de  los  grupos  moleculares  que  forman  las  materias  protéinicas.  De 
la  desmembración  de  éstas  resultan  la  oaeina  y  la  cartUageina. 

Las  materias  queratinicas  que  forman  órganos  dé  defensa,  como 
la.  epidermis  y  sus  congéneres,  pelos,  utias,  etc.,  son  más  ricas  en 
grupos  moleculares  que  las  materias  colágenas;  pero  aun  así,  deben 
conceptuarse  engendradas  en  una  síntesis  consecutiva  á  una  des- 
composición precedente  en  el  seno  del  organismo  que  los  utiliza. 

Los  albuminoides  transformados  representan  todo  un  proceso  de 
despolimerización,  ya  de  las  proteínas,  ya  de  los  proteidos,  en  gra- 
dos sucesivos  de  desdoblamiento  hasta  llegar  á  his  peptonas,  tér- 
mino de  la  simpliñcación  albuminqidea  poruña  hidrólisis  que  las 
transforma  en  materias  dializables,  es  decir,  que  las  despoja  del  ca- 
rácter coloide,  del  más  típico  de  la  materia  organizada. 

Basta  esta  indicación  sumaria  de  las  conexiones  que  tienen  en- 
tre si  los  grupos  de  la  clasidcación  propuesta  para  que  se  mues- 
tren sus  ventajas  positivas  en  la  enseñanza  al  presentar  orgánica- 
n)ente  diferenciado  el  conjunto  de  las  monografías  hoy  abrumado- 
ras por  su  inconexa  exposición,  y  además  para  infundir  la  creen- 
cía  que  estima  muy  verosímil  poseer  un  día  la  clave  de  las  series 
filogéníca  y  ontogénica  de  la  molécula  albuminoidea,  presentando 
en  correspondencia  perfecta  la  evolución  morfológica  de  los  orga- 
nismos y  la  eVoIución  química  de  la  materia  que  los  forma. 
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ANQUILOSIS  FIBROSA  DEL  CODO  DERECHO 

CON    ATROFIA    DE    LOS    MCSCÜLOS    DE    BRAZO    Y    ANTEBRAZO 

POR  EL  Dr.  Jacinto  Gutiérrez  Prieto 

Del  Instltato  Rabio. 


£1 11  de  Octubre  de  1900  se  presentó  en  mi  consulta  particalar 
P.  de  P.,  de  diez  y  nueve  años,  soltera,  natural  de  Rascafria,  Ma- 
drid, solicitando  mi  opinión  acerca  de  si  era  posible  conseguir  que 
so  brazo  lograra  serle  útil  para  manejarse,  toda  vez  que  tal  como 
se  encontraba,  y  no  cumpliendo  ninguna  función  á  él  encomenda- 
da, constituía  más  bien  un  objeto  de  molestia;  y  acudía  por  apurar 
todos  los  medios,  pues  no  tenía  ni  remota  esperanza  de  alcanzar  la 
curación,  si  bien  se  hallaba  dispuesta  á  cumplir  con  perseverancia 
cnanto  se  le  prescribiera,  excluyendo  únicamente  toda  idea  de  ope- 
ración cruenta  que  ya  le  habían  aconsejado,  habiéndolo  rechazado. 

A  pesar  de  que  la  muchacha,  por  su  aspecto,  daba  cabal  idea  de 
va  bntn  estado  general ,  no  dejé  de  dirigir  mi  interrogatorio  para  for- 
mar el  conmcníorativo  patológico  sobre  las  diferentes  diátesis  que 
ocnlta  y  solapadamente  pudieran  minar  su  organis;no;  de  ello  re- 
saltó quedar  por  completo  descartada  tal  idea,  así  como  también  la 
de  infección  gonocócica,  asunto  tratado  tan  magistralmente  en  las 
páginas  de  esta  Revista  por  mi  distinguido  comprofesor  el  Dr.  Gar- 
cía Hurtado,  y  en  lo  que  insistí  por  si  hubiera  habido  algán  indi- 
cio, resultando  infructuosas  mis  pesquisas.  Me  refirió  que  hacía  tres 
afios,  sin  causa  traumática  á  que  achacarlo,  empezó  á  tener  dolores 
sordos  en  el  codo  derecho,  no  revistiendo  el  carácter  de  constantes 
sino  cuando  cogía  algún  objeto  pesado,  coincidiendo  con  esto  algo 
de  hinchazón,  aumentando  estos  síntomas  día  por  día  hasta  serle 
imposible  doblar  el  brazo.  En  este  estado  vino  á  Madrid,  y  le  pres- 
cribieron bafloa  calientes  en  la  parte  afecta,  no  obteniendo  resul- 
tado; después  le  colocaron  dos  vendajes  escayolados  con  el  brazo 
en  extensión,  siendo  renovado  el  primero  al  mes  por  otro  de  la 
misma  índole  y  duración;  en  el  transcurso  de  ellos  no  existieron  do- 
lores, pero  tan  pronto  fueron  quitados  reaparecieron,  si  bien  con 
menor  intensidad;  había  desaparecido  la  inflamación,  pero  no  logra- 
ba flexionar  el  brazo.  Después  llevó  un  vendaje  ligeramente  com- 
presivo, y  al  año  próximamente  quedó  sin  dolores;  mas  á  medida 
que  pasaba  tiempo,  se  le  iba  secando  y  enfriando  todo  el  miembro. 

A  la  inspección,  encuentro  el  brazo  péndulo  y  enflaquecido  en 
una  mitad,  comparado  con  el  compañero;  carencia  de  relieves  mus- 
alares;  hombro  del  lado  afecto  caído,  articulación  del  codo  en  retro- 
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flexión  é  imposibilidad  absolata  de  flcxionarlo;  ligeros  movimientos 
de  adduccióii  y  abdacción  (asi  como  en  antebrazo  y  mano,  de  prona- 
cíón  y  sapínación),  may  reducidos  los  de  flexión  de  los  dedos.  Por  la 
palpación  aprecio  enfriamiento  total  del  miembro,  á  pesar  de  llevarlo 
bien  abrigado;  casi  completa  desaparición  de  los  músculos  del  bra* 
zo,  quedando  sólo  algunos  manojos  musculares,  pero  que  no  daa  ai 
tacto  idea  de  la  tonicidad  normal  de  estos  órgsuui»,  estando  suplan- 
tado por  tejido  laxo  que  permite  moldear  perfectamente  los  detalles 
nnntómicos  de  la  diáfisis  del  húmero;  en  la  articulación  nada  anor- 
mal en  su  constitucidn  anatómica,  si  bien  algo  emborronados  sus 
detalles,  probablemente  originado  por  el  tejido  flbrilar  que  aprisiona 
sus  superficies  articulares;  posición  en  retroflexión,  como  dejo  con- 
signado; no  obedece  más  que  muy  ligeramente  á  los  movimientos 
de  flexión  que  yo  impulso,  y  esto  acompañado  de  dolor,  pero  no  se 
aprecia  soldadura  de  continuidad  entre  húmero  y  cubito;  en  el  an- 
tebrazo, semi-atroña  de  sus  músculos;  en  la  articulación  de  la  mu- 
ilcca,  movilidad  completa,  mas  no  por  la  voluntad,  sino  provocada; 
sensibilidad  táctil,  termógena  y  al  dolor,  normales. 

Con  tales  datos,  nada  más  fácil  que  formular  el  diagnóstico  del 
estado  de  la  enferma,  objeto  de  estudio:  tratábase  do  una  anquilosis 
de  la  articulación  húmero-cubital,  de  naturaleza  ñ1)rosa,  como  se 
corroboró  en  el  transcurso  del  tratamiento,  con  atrofia  incompleta 
de  los  músculos  del  brazo  y  antebrazo,  consecutiva  A  una  artritis 
tratada  por  la  inmovilidad  en  extensión;  dependiente  á  su  vez,  á  mi 
juicio,  de  una  epifisitis  de  crecimiento  de  la  extremidad  inferior  del 
húmero,  pues  coincidió  la  aparición  de  los  primeros  síntomas  del 
cuadro  patológico  con  el  aumento  en  la  talla  de  la  enferma. 

Perplejo  me  quedé  ante  los  problemas  pronósiiro  y  terapéutico, 
pu(!S  una  anquilosis  de  dos  afios  de  fecha  era  muy  posible  no 
conseguir  movilizarla,  tanto  por  la  consistencia  de  las  bridas  que 
la  sujetaban  como  también  porque  se  hubieran  rellenado  las  fosas 
de  la  polea  humeral,  constituyendo  obstáculo  insuperable,  apaite 
de  que,  contando  con  que  todo  fuera  cumplido  á  medida  del  deseo, 
aparecía  otra  dificultad  de  no  menor  importancia,  cual  era  saber 
cómo  pudieran  responder  los  músculos  en  estado  atróflco  tan  avan- 
zado; asi  que,  sin  darle  seguridades,  le  dije  que  ensayaríamos. 

Al  día  siguiente  empecé  á  ejecutar  movimientos  pasivos  de  fle- 
xión, y  pude  observar  con  gran  contento  que  aunque  mucha  era 
la  resistencia  que  oponía  á  doblarse,  no  tanta  como  había  supuesto 
en  mi  primer  examen.  Ahora  bien,  el  intentarlo  originaba  dolo- 
res intensos,  por  lo  que  siguiendo  el  consejo  de  mi  querido  maes- 
tro el  Dr.  Martínez  Ángel,  propuse  cloroformizarla  con  objeto  de  en 
una  sola  sesión  romper  las  bridas  que  fijaban  la  articulación,  y  evi- 
tar en  lo  posible  el  martirio  á  que  tenia  que  sujetarse  de  no  seguir 
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este  consejo,  á  lo  que  la  enferma  se  negó  rotnndaincnte;  en  tal  situa- 
ción, continuó  acudiendo  á  la  consulta,  en  la  que  ejecutaba  yo  ó  mi 
practicante,  bajo  mi  vigilancia,  raoYimientos  de  flexión  y  extensión» 
consiguiendo  un  avance  apreciable  todos  los.  días,  simultnnean- 
ilo  con  estos  ejercicios  el  masaje  muscular.  Asi  continuaron  las  co- 
sas bien,  hasta  que  el  día  14  de  tratamiento,  á  consecuencia  de 
haber  forzado  los  movimientos  el  anterior,  sobrevino  una  inflama- 
ción bastante  intensa  del  codo,  acompañada  de  dolor,  que  impedía 
intentar  la  flexión,  ya  que  basta  entonces  lograba  doblar  el  brazo 
en  ángulo  poco  obtuso,  y  los  músculos  con  la  nutrición  suficiente 
para  iniciar  algunos  movimientos  activos;  suspendí  el .  plan,  y 
prescribí  compresas  frías  de  agua  y  alcohol  alcanforado  que  se  re- 
novaban ¿  cada  momento.  A  los  dos  días  apenas  si  existía  flogosis, 
pero  el  dolor  continuaba  espontáneo  y  temiendo  consecuencias  ul- 
teriores puse  el  brazo  en  flexión,  &  pesar  del  dolor  que  se  producía 
por  su  oposición  á  la  anestesia,  consiguiéndolo  con  facilidad,  pues 
no  había  perdido  nada  de  lo  que  adelantó;  se  le  aplicó  un  vendaje 
inamovible  que  tuvo  puesto  quince  días;  al  término  del  plazo  fue 
cortado  en  dos  valvas,  y  empecé  de  nuevo  con  movimientos  y  ma- 
saje, siempre  con  dolor,  pero  no  extremado,  colocando  en  la  arti- 
culación afecta,  después  de  terminadas  estas  operaciones,  unos 
Tendoletes  con  pomada  mercurial  para  terminar  los  fenómenos  flo- 
cósicos,  y  el  vendaje  inamovible  en  dos  valvas;  pasados  siete  días, 
no  fue  necesaria  la  colomción  del  aparato,  así  como  tampoco  la 
aplicación  de  la  pomada,  pues  todo  había  concluido  satisfactoria- 
mente.  Después,  durante  dos  meses,  no  ha  dejado' de  asistir  un  solo 
día  á  la  sesiones  de  movimientos  y  masaje,  que  también  en  su  casa 
practicaba,  completándolo  con  duchas  frías  en  el  brazo  y  batios  ge- 
latinosos, ejecutando  movimientos  dentro  de  él,  consiguiendo  con  la 
Asiduidad  y  lo  prescrito  poder  hacer  hoy  toda  clase  de  ejercicios 
con  el  brazo,  excepto  los  de  flexión  completa,  pero  sí  llegar  á  do- 
blarlo en  ángulo  recto  y  recobrar  en  grado  suficiente  la  potencia 
muscular  para  permitirla  dedicarse  á  sus  labores. 

De  la  exposición  del  presente  caso  se  deducen  las  siguientes 
conclnsiones: 

1/  Qae  el  diagnóstico  era  cierto,  nos  lo  aseveran  los  resultados 
obtenidos,  pues  de  ser  anquí losis  de  otra  naturaleza,  estériles  hu- 
bieran sido  las  maniobras  empleadas. 

*2.*  Que  verificándose  la  curación  de  todas  las  artritis  en  sus 
primeros  períodos  por  la  inmovilidad  y  dieta  de  función  absoluta,  y 
siendo  consecuencia  la  anquilosis,  en  ningún  caso  deben  ponerse 
vendajes  inamovibles  del  brazo  en  extensión,  ni  de  la  pierna  en  fle- 
xión, como  repetidísimas  veces  ha  dicho  mi  querido  maestro  el  doc- 
tor Martínez  Ángel,  si  no  queremos  ver  condenado  al  enfermo  4 
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inutilidad  completa  de  un  miembro  torácico  ó  abdominal;  y  sí  pro- 
ceder á  inmovilizar  el  brazo  en  flexión  y  la  pierna  en  extensión,  á 
fin  de  ponernos  á  cubierto  en  el  caso  desafoitnnado  de  no  conseguir 
destruir  la  anqailosls;  siendo  esto  del  dominio  vulgar  que  ya  lo 
traduce  en  el  aforismo  cel  brazo  al  pecho  y  la  pierna  al  lecho.» 

3.*  Que  la  misión  del  cirujano  de  ningún  modo  termina  cuando 
desaparecen  los  fenómenos  inflamatorios  articulares,  pues  curar  es 
reintegrar  funciones,  ó  en  su  defecto,  poner  los  medios  para  conse- 
guirlo. Ta  que  de  una  manera  absoluta  no  se  llegue  á  la  restitutioad 
integrum,  ideal  de  la  Medicina,  debe  intentarse  su  mayor  aproxi- 
mación á  ello;  y  los  de  que  disponemos  después  de  yugular  la  flogosis, 
articular,  son  el  masaje  y  los  movimientos  pasivos  y  activos.  De  no 
emplearlos,  sobrevendrá  irremisiblemente  la  impotencia  del  miem- 
bro afecto,  pues  no  hay  exclusión  posible  dentro  del  principio  fun- 
damental de  que  todo  órgano  privado  de  función  se  atrofia. 

4.^  Que  de  proceder  inmediatamente  á  completar  la  curación,  se 
obtienen  resultados  tan  positivos,  como  lo  atestiguan  los  muchos  qae 
he  visto  en  la  sección  de  Mecanoterapia  del  Dispensario  de  Osteo- 
artropatias  del  Instituto  Rublo,  y  entre  otros,  un  caso  reciente  de 
fractura  del  olécranon,  tratado  por  el  distinguido  compañero  doctor 
Montoya  y  por  mi,  en  que  previa  coaptación  é  inmovilización,  y  ha- 
biendo sobrevenido  anquilosis  bastante  completa,  á  los  dos  meses 
doblaba  normalmente  el  brazo. 

5.*  Qae  no  debemos  parar  mientes  en  los  fenómenos  inflamato- 
rios que  se  desarrollan  en  la  articulación,  consecutivos  al  tratamien- 
to, tratándose  de  anquilosis  cuya  causa  primordial  de  artritis  na 
dependa  de  ningún  estado  general  que  afecte  al  enfermo,  pues  es 
lógico  que  así  suceda  dado  el  trauma  que  se  provoca,  pero  que  des- 
aparece pronto  con  los  medios  que  poseemos  para  tratar  toda  infla- 
mación aguda. 

Y  6.*  Que  de  ocurrir  fracasos  en  el  tratamiento  de  las  anquilosis 
fibrosas  de  origen  no  específico,  nunca  debe  de  ser  imputable  al  mé- 
todo, sino  á  falta  de  constancia  en  el  enfermo  ó  profesor  que  lo  diri- 
ja, pues  sus  beneficiosos  resultados  no  so  tocan  de  seguida,  sino  á 
costa  de  paciencia  de  una  y  otra  parte. 
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LA  OFTALMOLOGÍA  EN   TIEMPO   DE   LOS   ROMANOS 
FOR  EL  Db.  D.  Rodolfo  del  Castillo  Qdabtiellbrs, 

ProlMor  da  Oftalmologia  «n  «1  Initltnto  de  Terapéutica  aperatorli 


CIBDcf A      OPBBATOSIA 

Los  afectos  qnirúrgicos,  y  may  especialmente  los  actos  operato- 
rioB,  constítnfan,  como  ya  hemos  dicho,  una  práctica  especial  reali- 
zada por  chirurgici  ocularii,  hábiles  operadores,  cayos  métodos  y 
procederes  aún  conservaDios  entre  nosotros. 

Antes  de  entrar  á  resellar  y  analizar  estos  métodos  y  procederes, 
DOS  parece  qne  no  htiel^a  en  esta  clase  de  estudios  el  dar  A  conocer 
hechos  más  ó  menos  cariosos  que  ta  Arqueología,  por  medio  de  sus 
descabrita  ¡en  tos  y  exhumaciones,  nos  revela  de  continuo. 

La  personalidad  de  los  que  en  aquellos  tiempos  se  llamaban  ci- 
rujanos ocnlistas  ú  operadores,  nos  ha  sido  perpetuada,  no  sólo 
por  nneetros  clásicos  en  el  acto  de  cnrar,  sino  también  por  los  artis- 
tas de  sn  tiempo. 

Allá  por  el  alio  de  1829  unos,  y  según  otros  de  1838,  fae  descn- 
bierta  cerca  de  ¡íontieri-iur-Saulx  (Meuse)  una  pilastra  cuadran- 
gnlar  lindamente  decorada  de  cariosos  bajo- reí  te  ves,  representando 


diveraos  y  Tsrioa  episodios,  figurando  entre  ellos  ano  que,  á  no  da- 
^,  es  DD  oculista  reconociendo  del  ojo  derecho  á  ana  mojer. 

Ed  este  extraño  hallazgo,  el  cincel  del  artista  parece  querer 
represenUir,  como  indica  naestro  grabado,  ua  médico  oculista  de 
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aquellos  tiempos  explorando  ú  operando  á  una  enferma  de  algana 
afección  ocular. 

El  estudio  de  estas  dos  figuras  ha  sido  descrito  é  interpretado  de 
modo  distinto;  unos  suponen  que  el  grave  médico  procura  con  un 
instrumento  de  dobles  ramas  deprimir  ó  abatir  el  párpado  inferior 
para  el  mejor  reconocimiento  del  órgano  de  la  visión.  Otros  como 
el  Ih\  Camuaet,  entiende  y  cree  que  se  trata  de  una  operación 
ocular,  y  en  tal  sentido  se  expresa  de  esta  suerte...  «el  artista  ha 
trazado  la  cabeza  de  una  enferma  según  su  inspiración  y  le  ha  dado 
como  conviene  una  actitud  resignada  y  añigida;  la  mano  del  opera- 
dor lleva  un  instrumento  que  debe  ser  realmente  una  aguja  de  ca- 
tarata, y  por  lo  tanto,  su  actitud  es  la  de  hacer  ó  ir  á  practicar  esta 
operación».  8in  embargo,  los  que  suponen  que  sea  un  reconoci- 
miento ocular  con  el  auxilio  de  un  separador  ó  gancho  cid  hoc^  tam- 
poco pueden  rechazarse. 

Según  ía  autoridad  de  Anagnostákis  (1),  es  indudable  que  los  mé- 
dicos antiguos  se  servían  de  un  gancho  romo  para  separar  el  pár- 
pado superior  durante  las  operaciones  que  practicaban  en  el  globo 
ocular,  instrumento  que  más  tarde  Ambrosio  Pareo  rehabilita  con 
el  nombre  de  elevador.  Apóyase  para  ello  AnagnoatakU  en  un  texto 
de  Aetio,  el  cual  dice:  «Si  el  enfermo  está  poseído  de  temor  y  no  per- 
mite abrir  los  ojos,  nosotros  introducimos  un  gancho  por  debiyo  del 
párpado  superior  y  en  seguida  operamos  al  enfermo.» 

Según  este  texto,  queda  demostrado  que  los  médicos  antiguos 
conocían  el  uso  de  los  elevadores  ó  separadores  de  los  párpados  y 
que  se  servían  de  ellos  para  sus  operaciones. 

Represente  el  artista  una  exploración  ocular  ó  una  operación  de 
catarata,  resultará  siempre  una  página  elocuentísima  de  la  cirugía 
ocular  que  la  antigüedad  nos  ha  legado. 

Los  instrumentos  destinados  á  las  operaciones  que  se  practica- 
ban en  los  ojos,  encontrados  en  muchas  excavaciones,  muestran  tam- 
bién por  su  finura  de  construcción  que  las  operaciones  se  practica- 
ban con  la  misma  delicadeza  y  precisión  que  las  que  ejecutamos 
hoy,  y  de  las  más  principales  vamos  á  ocuparnos. 

CHALAZION 

El  chalazion  estudiado  por  Galeno^  Dioscórides^  Orihasioj  otros 
médicos  de  la  antigüedad,  es  descrito  por  Celso,  diciendo  que  los 
párpados  son  asientos  de  pequeños  tumores,  bastante  movibles,  para 
ceder  ó  dejarse  deslizar  á  la  presión  del  dedo,  y  que,  al  operarlos, 
puede  hacerse  por  la  cara  externa  del  párpado,  cuando  están  sitoa- 


(1)    Contribulion  á  VHistoire  de  la  chirurgie  oculaire  ehez  U$  anden»,  p.  82. 
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dos  por  debajo  de  la  piel,  y  por  la  cara  interna  caando  están  por 
encima  del  cartílago. 

Practicaban  la  operación  haciendo  una  incisión  lineal  de  la  ex- 
tensión necesaria,  y  puesto  al  desonbierto  el  tumor,  éste  debía  sepa- 
rarse con  el  auxilio  del  mango  del  bisturí  (1),  que,  como  sabemos, 
tiene  la  forma  de  espátula. 

Si  la  operación  se  había  practicado  por  la  cara  interna  de  los 
párpados,  aplicábase,  después  de  realizada^,  un  tópico  ó  colirio  suave 
que  era  reemplazado  después  por  otro  más  astringente;  y  si  había 
sido  por  la  cara  externa,  recurríase  entonces  á  emplastos  aglutinan- 
tes y  en  ambos  casos  se  aplicaba  después  un  Yendaje. 

Entre  los  sellos  de  los  03ulistas  encuéntrase  solamente  uno  con 
indicación  del  chalazion,  que  es  el  de  C.  T.  Balbini,  cuya  cuarta 
inscripción  léese  así : 

C.  T.  Balbini  Charma 
ad  Cylon  et  Chalaza . 

0{aii}  T\^ittii)  Balbini  Charma  (o)  coUyrium)  Harmá)  ad  Cylon 
ti  ChalazoB  (in)  (2). 

Esto  demuestra  que  antes  de  operarse  se  intentaba,  como  hoy, 
procurar  por  medio  de  medicamentos  el  que  estos  tumores  se  reab- 
sorbiesen. 

ECTROPION 

La  inversión  del  párpado  hacia  afuera,  fuese  el  inferior  ó  el  supe- 
r¡or,era  designado  por  los  médicos  antiguos  con  el  nombre  de  ectro- 
pión,  y  atribuían  esta  desviación  á  una  insuficiencia  de  la  piel  por 
relajación  senil,  que  afectaba  por  lo  regular  al  párpado  inferior; 
también  se  atribuía  á  pérdida  de  sustancia  por  ulceraciones  carbun- 
cosas, quemaduras  y  heridas. 

En  el  primer  caso  hipertrofiase  la  mucosa  parpebral  y  era  debi- 
da casi  siempre  á  una  infiamación  de  ésta,  mal  tratada  (3),  teniendo 
lugar  con  preferencia  en  el  párpado  inferior,  no  obstante  que  en  el 
superior  también  ocurre,  tomando  á  veces  mayores  proporciones, 
por  lo  cual  se  le  denomina  ectropion  sar comatoso,  dándosele  este 
nombre  sólo  por  la  forma;  denominación  que  aún  conservamos. 

Una  tercera  variedad  es  considerada  y  originada  siempre  por 
parálisis:  según  Aetio,  es  incurable  y  ninguna  operación  debe  in- 
tentarse por  considerarla  inútil. 


l)  Celso,  lib.  VII,  e.  7. 
(2;   £.  EsperAndiea,  seUo  núm.  90. 
<B)  P»Dl  d'Egine  de  XII;  a.  U. 
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Los  métodos  operatorios  eran  dos  para  la  primera  variedad,  6 
sea  el  de  la  hipertrofia  de  la  mucosa,  qne  solía  hacerse  por  tres  pro- 
cederes distintos.  Consistía  el  primero  en  la  excisión  de  la  mucosa, 
practicada  ya  por  Hipócrates,  el  cual  decía:  cCaando  los  párpados 
tienen  un  espesor  anormal  en  su  parte  inferior,  separamos  lo  mejor 
posible  las  carnes  exuberantes,  y  después  se  cauteriza  la  superfi- 
cie con  el  cauterio  al  rojo  blanco:  para  evitar  ia  implantación  vicio- 
sa de  las  pestañas,  se  toca  la  superficie  cruenta  con  la  flor  de  cobre 
calcinada,  finamente  pulverizada;  una  vez  caída  la  escara,  aplican- 
se  los  medicamentos  necesarios.» 

En  los  casos  de  ectropión  sarcomatoso,  Aetío  recomienda  sepa- 
rar con  el  escalpelo  la  mucosa  exuberante,  y  como  Hipócrates^ 
aplica  los  preparados  de  cobre  sobre  la  herida. 

El  segundo  consiste  en  la  excisión  de  un  colgajo  mirtiforme  y 
paralelo  al  borde  ciliar.  Para  ello,  atravesaban  con  una  aguja  la 
mucosa  del  párpado  por  su  centro  y  paralela  á  la  abertura  de  los 
párpados;  hecho  esto,  pasaban  por  las  extremidades  de  aquélla  ud 
hilo  ó  cordonete  en  forma  de  ocho  de  guarismo,  y  de  esta  suerte  po- 
nían tensa  la  mucosa  coc^iéndola  á  p^uisa  de  pliegue  ó  como  si  lapren- 
dieran  con  una  crina,  y  con  un  bisturí  hacían  dos  incisiones  semilu- 
nares hasta  sacar  un  colgajo  de  forma  elíptica;  operación  que 
practicamos  hoy,  más  simplificada,  con  pinza  y  tijera. 

El  tercer  proceder  consistía  en  trazar  un  colgajo  triangular,  y  se 
recurría  á  él  cuando  el  anterior  no  había  dado  resultado.  Según 
ÁntyUo^  se  practicaba  haciendo  dos  incisiones  oblicuas  en  la  muco- 
sa del  párpado  inferior,  que  partieran  del  borde  ciliar,  para  termi- 
nar en  un  triángulo  en  el  fondo  del  saco  conjuntival,  colgajo  al  que 
se  daba  mayor  ó  menor  extensión,  según  lo  exigía  el  caso,  y  la  su- 
perficie herida  que  resaltara  era  reunida  por  dos  puntos  de  sutura. 
Según  un  pasaje  de  Aetio  referente  á  esta  operación,  la  excisión  in- 
teresaba todo  el  espesor  del  párpado,  excepto  la  piel:  este  proceder 
es  algo  así  parecido  al  de  Adfims,  en  que  éste  interesa  la  piel. 

El  segundo  método  es  por  destrucción  de  la  mucosa,  para  lo  cual 
Hipócrates,  como  ya  hemos  visto,  usaba  el  cauterio  actual,  lo  que 
también  hacía  Celso  (1).  Si  ex  senectute  est,  tenui  ferramento  id 
totum  extrinsecus  adurendum  est,  deinde  melle  inungendum,  si 
bien  otras  veces  recurrían  á  los  cáusticos,  y  muy  especialmente  á 
las  preparaciones  de  cobre,  y  en  determinados  casos  á  tópicos 
ligeros. 

Cuando  el  ectropión  dependía  de  cicatrices  por  pústulas  carbun- 
cosas ó  quemadura,  seguían  el  proceder  de  Demóstenes^  que  con- 
sistía en  simples  incisiones  y  desbridamientos  pailalelos  al  borde 


(1)    CbL8.  lir.  c.  10. 
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«iliar;  tanto  Celso  como  Aetío  aconsejan  la  conveniencia  de  incin- 
dír  ó  desbridar  las  cicatrices  que  producen  la  retracción  del  pár- 
pado, á  íln  de  dejar  Ubre  éste  para  que  paeda  volver  á  ocupar  su 
lajear  y  realizar  sus  funciones,  subordinándolo  siempre  á  las  cir- 
cmistancias.  Difícil  es  formar  juicio  exacto  de  los  resultados  que 
obtuvieran  con  este  proceder,  pues  sabido  es  los  pocos  éxitos  que 
<:on8eguimos  hoy  en  esta  clase  de  afecciones,  y  eso  que  contamos 
con  el  auxilio  de  los  injertos  epidérmicos  que  ttinta  ventaja  prestan 
¿  esta  clase  de  dolencia.  -     -  .-  -  -   -  .- 


'  -  - 


JSNTBOPION  Y   TRIQÜIASr»  -  '  .  :  .  S  •     -.-..:- 

Según  Anagnoatakía  (l),los  antiguos  practicaban  cuatro  métodos 
parala  cura  radical  del  entropion  y  el  triquiasis,  que  eran:  inver- 
sien  del  borde  parpebral^  transplantación  de  la  piel  que  lleva  las 
pestañas,  destrucción  de  bulbos  y  ocultación  de  las  pestañas  des- 
viadas. 

La  inversión  hacia  afuera  del  párpado  la  hticían  acortando  la  piel 
de  la  cara  externa  de  éste  en  sentido  horizontal,  que  practicaban 
con  una  aguja  enhebrada  con  la  cual  atravesaban  la  piel  de  arriba  á 
abajo  en  el  punto  más  altodelpárpado;después  hacían  pasar  otro  hilo 
un  poco  más  abajo,  y  teniendo  tirantes  los  hilos  de  modo  que  formasen 
un  pliegue  á  la  piel,  cosían  este  pliegue  en  su  base  anudando  fuer- 
temente los  hilos  hasta  que  éstos  se  desprendieran,  y  si  no  daba 
resaltado  se  repetía  la  operación,  que  es  como  indica  Hipócrates. 

«TiroVí^  •^  (üfjifxx  -lii  P:Xóvi(^  T^  T^  xOap  iyo^Tti  xat-i  tó  óJj  xIJ;  avw  Taatoí 

TOS  pXcCpipOU,  S;  TÓ   XXTCO  01ZX£VT1Í97{  OÍS;,  xsl  okXo  ÚTCO.á-Ub)  TOÚTO'J*  ávXTe'.VQt^  ok 

Ta^jifjLXTz,  ^oK^'ov  -Aii  xitá^ss,  sü>^  av  áLizoTzivry  x'f^v  (xkv  Uxv(ú;  í^Tí'  el  ol  {jlt^, 
Ttir  ¿XAsdr^i,  ÓTcivcd  TTOtsetv  Tá  auxx»  (2). 

Este  proceder  es  muy  parecido  al  de  Jamsen,  en  que  los  hilos 
sustituyen  á  las  pinzas  y  hernias. 

Otro  proceder  un  poco  más  complicado,  era  por  excisión  de  un 
pliegue  de  la  piel,  que  se  hacía  en  la  cara  externa  del  párpado,  y  su- 
tura de  los  bordes  de  la  herida,  que  era  el  de  Celso  y  que  Paul  de 
Egine  practicaba  sin  sutura.  También  se  practicaba  por  estrangu- 
lación de  un  pliegue  horizontal,  que  consistía  en  coger  éste  al  través 
de  una  abertura  liecha  en  un  t recito  do  caña  ó  madera  muy  fina 
bien  atado  y  se  esperaba  después  á  que  se  despre|idiera  esta  por- 
ción de  piel. 

Para  los  enfermos  pusilánimes  se  usaban  los  escaróticos,  usan- 


(l)   Loe.  eit.,  p.  S. 

(í)  BiJTOCBATSS.  Bñ  nt.  viet.  ki  morh.  aeat.  Ed.  Kütm,  T.  II.,  p.  07.  Ed.  Llttré,  To- 
»w  II,  p.  51S. 
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dose  cánstióos  de  composición  análoga  á  nnestra  pasta  de  Viena,  en 
que  entran  la  cal  viva  y  la  potaba. 

El  segando  método  6  transplantacfón  de  la  base  de  las  pestañas 
es  muy  deficiente  en  los  tiempos  de  Celso^  como  con  razón  dice 
Anagnostakis  (1),  y  es  preciso  para  conocerlo  con  todos  sus  detalles 
llegar  á  los  de  Áetio  y  Paul  de  Egine,  y  muy  especialmente  en  los 
de  este  último,  en  que  la  operación  se  practicaba  con  verdadero  in- 
j^enio  y  habilidad;  ^como  sus  antecesores,  el  hilo  atravesado  en  nn 
ptiQt^  del  ((ár^^aolpérvia  ó  hacía  el  papel  de  erina.  Hecho  daefio 
^ql  páf p£^dA9.prapticad2\  una  incisión  en  el  borde  parpebral  por  de- 
/.\á'ji6;({e:lli,^*pcátafitf8,Mneisión  que  se  extendía  de  ángulo  á  ángulo 
del  ojo  hasta  la  profundidad  que  estimaba  conveniente,  quedando, 
pues,  el  borde  del  párpado  dividido  en  dos  hojns;  después  procedía 
á  trazar  en  la  cara  anterior  del  párpado  y  en  toda  su  extensión  dos 
líneas  ó  incisiones  semilunares,  una  superior  y  otra  inferior,  lo  más 
cerca  posible  ésta  del  borde  parpebral,  trazando  asi  una  figura  elíp- 
tica, incisiones  que  no  tenían  más  espesor  que  el  necesario  para  se- 
parar la  piel,  la  cual  era  delicadamente  disecada.  Hecho  esto  daban 
dos  ó  tres  puntos  de  sutura  del  modo  siguiente,  que  era  atravesar 
con  una  aguja  enhebrada  el  labio  superior  de  la  herida  de  la  cara 
del  párpado,  y  después  se  pasaba  la  agaja  por  detrás  del  labio  infe- 
rior, haciendo  que  saliera  por  detrás  del  borde  ciliar,  entre  los  dos 
labios  de  la  primitiva  incisión  que  allí  se  había  practicado;  se  anu- 
daban  los  hilos,  haciendo  una  sutura  entrecortada. 

Antes  de  poner  el  correspondiente  aposito,  el  hilo  que  había  ser- 
vido de  fiador  se  sujetaba  en  la  frente  por  medio  de  un  emplasta 
aglutinante. 

Como  vemos,  el  proceder  de  Paúl  de  Egine  representa  un  gran 
progreso  en  la  cirugía  ocular  y  comprende  tres  tiempos;  división 
del  borde  parpebral  en  dos  labios,  excisión  de  un  colgajo  de  la  cara 
externa  del  párpado  y  sutura  de  la  herida. 

Este  proceder  fue  descrito  un  siglo  antes  por  Aetio  con  el  nom- 
bre de  cproceder  de  Leónidas*,  con  muchos  más  detalles  respecto  á 
la  incisión  de  la  piel,  que  la  hacía  lo  más  cerca  posible  del  borde  ci- 
liar y  daba  cinco  puntos  de  sutura  en  vez  de  tres,  sin  hacer  atrave- 
sar la  aguja  por  la  incisión  primei'a,  hecha  por  detrás  del  borde  ci- 
liar, sino  algo  por  encima  de  éste. 

Aetio,  con  el  proceder  de  Leónidas,  solía  ir  un  poco  más  legos, 
atacando  el  cartilago  tarso,  y  de  ello  dice:  ,<  Algunas  veces  la  enfer- 
medad es  más  profunda,  y  por  lo  tanto,  la  incisión  interna  paralela 
al  borde  ciliar  hay  que  hacerla  contra  las  pestañas  anormales  á  ñn 
de  que  la  cicatriz  que  resulta  le  impidan  retroceder,  para  lo  cual  no 


(1)    Loe.  cit.,  p.  6. 
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importa  hacer  dos  incisiones^  una  más  atrás  que  la  primera,  para 
que  el  borde  ciliar  se  repliegae  hacia  arriba,  7  la  otra  contra  las 
pestafias  anormales;  aquella  incisión  debe  ser  profunda,  á  fin  de  con- 
tribuir á  hacer  el  párpado  más  flexible  y  ligero,  extendiéndose  de 
un  panto  á  otro  del  borde  parpebral.» 

A  lo  cual  dice  Anagnoatakis  (1)  que  los  comentaristas  han  hecho 
decir  que  Aetio  trata  el  entropion  por  la  evisceración  del  cartila' 
go,  cuando  lo  que  hacía  es  la  incurvación  del  cartílago,  como 
Mr.  Streadfield  lo  practica  en  nuestros  días. 

No  obstante,  Aetio  daba  gran  importancia  á  la  incisión  semilu- 
nar que  se  practica  en  la  cara  extema  del  párpado,  la  cual  no  debe 
pasar  de  la  piel,  para  no  mutilar  el  músculo  orbicular  y  evitar  así  el 
j^iom^ precaución  que  se  tenía  también  en  la  operación  del  chalazion. 

£1  tercer  método  era  por  destrucción  del  bulbo  ciliar,  que  con- 
siste en  el  arrancamiento  de  las  pestafias,  y  después  destruir  el  bul- 
bo por  el  cauterio  actual,  que  se  hacia  con  agujas  enrojecidas,  y  que 
Cél$o  (2)  ^  en  su  obra,  así  lo  indica:  Si  pili  nati  sunty  qui  non  debu^- 
runt,  temuis  acua  férrea  ad  similitudinem  spathae  lata,  in  ignem 
conjieienda  est:  deinde  candens  suélala  palpehra,  sic,  ut  ejua  per- 
nidosipili  in  canspectum  curantis^veniant,  sub  ipsis  pilorum  radi- 
cibu$  ab  ángulo  immittenda  est,  ut  ea  tertiam  partera  palpebrae 
transíuat. 

Este  procedimiento  era  muy  corriente,  hasta  el  extremo  de  que 
había  dentro  de  la  especialidad  quien  á  ello  se  dedicaba  exclusiva- 
mente. 

El  método  de  ocultación  ó  secuestro  de  las  pestafias,  lo  hacían 
cuando  existía  una  ó  dos  pestafias  desviadas  hacia  adentro:  con- 
sistía en  pasar  una  aguja  enhebrada  con  un  cabello  de  mnjer  ó  con 
un  hilo  muy  fino  por  los  dos  cabos  para  que  resulte  en  un  lado  un 
asa,  por  el  punto  más  próximo  á  la  pestafia  desviada;  de  suerte  que, 
al  retirar  la  agnja  y  quedar  el  asa  del  hilo  próxima  á  la  pestafia,  se 
la  introducía  en  el  asa  y  con  suavidad  se  tiraba  del  hilo  ó  cabello,  á 
fia  de  que  la  pestafia  ó  pestafias  desviadas  quedasen  alojadas  en  el 
trayecto  artificial  que  habían  practicado. 

El  proceder  no  puede  ser  más  ingenioso;  pero  los  resultados  no 
respondían  siempre,  y  por  ello  Celso  lo  combate. 

TUMOR  Y  FlSTÜLA  LAGRIMAL 

La  terapéutica  de  las  afecciones  de  las  vías  lagrimales,  no  obs- 
tante el  encontrarse  algunos  sellos  con  indicación  de  colirios,  ad 


(1)  Loe.  ^tt.,  p.  12. 

W  Lo«.  eii.,  Ub.  VÍI,  e.  7. 
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epiphorasj  ad  epiphoras  vetevés  y  otros,  era  bastante  redacida.  Los 
médicos  antiguos  daban  gran  importancia  ¿  la  intervención  quirúr- 
gica, y  en  particular  á  los  tumores  y  fístula  lagrimal,  que  los  grie- 
gos llamaban  á  esta  última  aegilope  (1). 

Esta  intervención  quirúrgica  iba  encaminada  á  modificar  ó  des- 
truir el  saco  lagrimal;  y,  cuando  era  necesario,  á  perforar  el  hueso 
para  practicar  una  nueva  vía  á  las  lágrimas. 

En  todo  absceso  ó  tumor  lagrimal  se  procedía  A  abrirlo  por  medio 
de  una  incisión  larga  que  llegara  hasta  el  saco;  vaciado  el  contenido 
del  absceso,  procuraban  modificar  la  mucosa  con  tópicos  ligeramente 
astringentes;  cuando  esto  no  se  eonseguía  y  no  era  debido  á  altera- 
ciones de  los  huesos,  se  recurría  á  la  extirpación  del  saco  y  para  ello 
practicaban  una  extensa  incisión  que  comprendía  todos  ios  tejidos 
subyacentes,  incluso  el  saco;  con  separadores  mantenían  abierta  la 
herida  y  atacaban  el  saco,  legrándolo,  raspándolo  ó  aplicando  pe- 
queños trépanos  hasta  llegar  al  hueso,  aplicando  después  emplastos 
con  preparados  de  cobre;  otras  veces  esta  destrucción  la  obtenían 
por  los  cateréticos  y  procedían  como  indica  Celso  (2). 

Cuando  se  quería  destruir  toda  la  extensión  del  saco,  acudían 
al  plomo  fundido  ó  al  hierro  enrojecido. 

En  el  primer  caso  seguían  los  preceptos  de  Oaleno^  ya  indicado^ 
por  Archigeney  que  consistían:  después  de  haber  incindido  la  región 
del  saco  lagrimal,  introducían,  al  través  de  este  trayecto  ó  abertu- 
ra, un  pequefio  embudo,  cuya  extremidad  menor  hacían  llegar  y 
apoyar  sobre  el  hueso;  en  seguida  vertían  plomo  fundido,  con  el  cual, 
dicen,  obtenían  una  buena  curación,  y  que  sustituía  con  ventila  á 
todos  los  demás  cáusticos. 

Respecto  á  este  particular,  algunos  traductores  han  supuesto  que 
esta  inyección  de  plomo  fundido  se  hacía  en  la  cavidad  nasal  ¿  tra- 
vés del  hueso  previamente  perforado,  lo  cual  es  un  error  que  con- 
viene rectificar,  como  dice  Anagnostakis  (3). 

Los  cirujanos  antiguos  utilizaban  con  mucha  frecuencia  el  cau- 
terio actual,  y  entre  sus  instrumentos  figuj*an  muchas  y  variadas 
formas  de  cauterio;  por  lo  tanto,  la  destrucción  del  saco  no  podía 
escaparse  á  su  aplicación,  si  bien  no  están  de  acuerdo  respecto  á  su 
indicación,  pues  mientras  que  Celso,  Galeno  y  Aetio  lo  aplicaban  á 
todas  las  dacriocistitis  crónicas,  Paul  de  Egine  la  reservaba  sólo 
para  la  fístula  dependiente  de  caries  ó  necrosis  del  hueso. 

El  uso  del  cauterio  le  hacían  en  dos  tiempos,  que  consistía  en 
practicar  una  incisión  lo  más  extensa  posible  en  la  pared  anterior 


(1)    Celso,  llb.  VII,  7. 
(4)    Loe.  cit.,  Ub.  VII,  7. 
(3)    Loe.  elt.,  p.  25. 
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de]  saco,  y  hecho  esto,  procedían  después  á  la  aplicación  del  catite- 
rio,  que  Aetio  nos  describe  diciendo:  «Cuando  la  enfermedad  es  ya 
inveterada,  prodacida  por  la  caries  del  hueso,  la  abertura  cutánea 
se  está  cicatrizando  y  queda  un  trayecto  fistuloso  hacia  el  gran  án* 
galo  del  ojo,  nosotros  sacamos  de  las  carnes  que  recubren  el  mal  un 
colgajo  triangular,  cuyo  vértice  va  dirigido  ai  lado  de  la  comisura 
parpebral;  después,  cubriendo  el  ojo  con  una  esponja,  aplicamos  so- 
bre la  herída,  hasta  el  hueso,  cauterios  actuales,  teniendo  cuidado 
de  cauterizar  también  las  partes  laterales  de  la  cavidad  del  absceso, 
y  principalmente  la  superior»,  cauterizaciones  que  se  repetían 
coantas  veces  era  necesario. 

Las  descripciones  de  los  otros  autores  son  menos  completas,  si 
bien  CeUo,  en  los  casos  de  caries,  aplica  el  cauterio  con  más  intensi- 
dad, á  fin  de  obtener  una  esoara  mayor. 

Los  cauterios  que  se  utilizaban  para  esta  clase  de  operaciones 
eran  los  de  forma  olivar,  instrumentos  especiales  llamados  cauterios 
aegüops. 

La  perforación  del  hueso  ó  el  establecer  una  vía  artificial  al  tra- 
vés de  las  paredes  del  unguis,  se  menciona  por  primera  vez  en  Ga- 
leno, que  dice:  «Algunos,  en  lugar  de  aplicar  el  cauterio  actual,  per- 
foran el  hueso  con  el  trépano  como  si  quisieran  penetrar  en  la  ca- 
vidad nasal.» 

PTEEIGION 

£q  las  operaciones  que  se  practicaban  en  el  globo  ocular,  la  del 
pterigion  se  encuentra  bien  descrita  y  con  claridad  en  Celso  (1),  el 
coal,  después  de  indicar  la  manera  cómo  ha  de  colocarse  al  enfermo 
para  operarle,  según  sea  el  ojo  derecho  ó  el  izquierdo,  y  cómo  se  han 
detener  separados  los  párpados,  dice:  «El  operador,  provisto  de  un 
gancho  agudo  de  punta  encorvada,  lo  dirige  hacia  el  vértice  del 
pterigion,  donde  le  implanta;  hecho  esto,  abandona  al  ayudante 
el  cuidado  de  separar  los  párpados,  y  tirando  de  la  membrana  con 
el  gancho,  la  atraviesa  por  medio  de  una  aguja  enhebrada  en  hilo 
que  ha.  de  servir  para  atraer  hacia  afuera  el  pterigion;  hecho 
esto,  separa  las  adherencias  con  el  mango  del  escalpelo  hasta  el 
ángulo  del  ojo,  y  continúa  las  tracciones  con  intervalos  de  reposo 
hasta  separarlo  por  completo,  procurando  no  dejar  una  parte  de  la 
membrana  sobre  la  córnea,  ni  cortar  tampoco  la  cardncula  en  el 
ángulo  del  ojo.» 

Hecho  esto,  toca  la  herida  con  un  poco  de  miel,  después  la  unta 
coa  un  colirio  cicatrizante  y  aplica  en  seguida  una  compresa,  de  es- 


(I)  LoceU.,Mb.  VII,e.  4. 
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popja  ó  lana  grasa  con  su  correspondiente  yendaje»  recomendando 
qne  todos  los  días  se  examine  el  ojo  &  fin  de  evitar  la  reanión  de  los 
párpados  á  la  herida,  qae  es  uno  de  los  graves  accidentes  qne  pue- 
den ocurrir. 

ESTAFILOUÁ  DE  LA   CÓRNEA 

El  estañloma,  según  Celso,  era  operado  por  dos  métodos:  uno  que 
consistía  en  atravesar  la  base  del  tumor  por  una  aguja  enhebrada 
con  dos  hilos,  que  se  anudaban  uno  arriba  y  el  otro  abajo,  de  suerte 
que  el  estafílonia  se  pudiese  estrangular  por  esta  doble  ligadura.  El 
segundo  proceder  consistía  en  separar  una  sección  del  vértice  del 
tumor. 

Otro  proceder  era  el  de  ÁetiOf  que  consistía  en  la  excisión  del 
tumor  con  sutura  de  la  herida,  y  he  aquí  cómo  lo  describe:  ^En  los 
casos  de  estañloma  de  base  estrecha  y  qne  no  son  de  mala  natura- 
leza conviene  operar  por  la  ligadura,  qae  se  practica  de  la  manera 
siguiente: 

«Se  toman  dos  agujas,  provistas  cada  una  de  un  hilo,  cuyos  ca- 
bos deben  tener  igual  largo.» 

«Separados  los  párpados,  atraviésase  la  base  del  estafiloma  de 
arriba  abajo  con  la  primera  aguja,  que  no  debe  ser  ni  larga  ni  grue- 
sa, y  con  la  segunda  aguja  se  atraviesa  también  la  base  del  esta- 
ñloma en  sentido  transversal,  de  manera  que  representen  una  cruz, 
ó  á  lo  más  en  forma  de  X.» 

«Hecho  esto,  se  corta  el  hilo  de  cada  agrga  cerca  del  orificio  de 
éstas;  pásanse  los  dos  cabos  superiores  por  encima  de  la  extremidad 
superior  de  la  aguja  vertical,  después  los  dos  cabos  inferiores  por 
encima  de  la  extremidad  interior  de  la  misma  aguja  y  anúdanse;  de 
la  misma  manera  se  atan  los  cabos  de  los  hilos  que  corresponden 
¿  la  aguja  transversal.  Pero  la  mejor  ligadura  tendrá  lugar  si 
se  ata  juntamente  el  cabo  del  hilo  vertical  con  el  del  hilo  trans- 
versal.» 

«Después  de  la  ligadura  excindese  la  parte  superior  del  estañlo- 
ma, separando  la  base  á  fin  de  evitar  la  caída  de  los  hilos.» 

«Cuando  la  porción  de  estañloma  haya  sido  excindido,  es  necesa- 
rio retirar  las  agujas  y  dejar  asegurados  los  nudos  de  los  hilos; 
hecha  esta  sutura  se  aplica  un  vendaje,  y  déjase  al  enfermo  tran- 
quilo.» 

Como  se  ve,  en  este  proceder  de  Aetio,  los  hilos  no  se  destinan 
para  cortar  ni  mortificar  los  tejidos,  sino  para  tener  los  bordes  de 
la  herida  reunidos  después  de  la  excisión  total  del  estafiloma,  bus- 
cando que  la  herida  cicatrice  lo  mejor  posible. 
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HIPOPION 

El  dermnio  do  pus  en  la  oámara  anterior  lo  designan  los  anti- 
guos con  el  nombre  de  onyxi  cuando  la  cantidad  de  pus  no  era  ala- 
cha, é  hipopion  cnando  el  derrame  ocupaba  casi  la  totalidad  de  la 
cámara  anterior;  el  tratamiento  quirúrgico  de  esta  afección  se 
practicaba  por  incisión  do  la  córnea,  en  que  se  seguía  el  proceder 
de  Hipócrates^  y  que  Galeno  y  Paul  de  Egíne,  y  en  particular  este 
iltimo,  describen  con  mayor  claridad. 

cA  menudo  tenemos  que  evacuar  el  pus  todo  do  una  vez,  y  para 
ello  es  preciso  incindir  la  córnea  un  poco  por  encima  del  lugar  don- 
de las  túnicas  del  ojo  se  reúnen  unas  t\  otras  en  su  inserción.» 

Dn  segundo  proceder  es  el  de  la  paracentesis  de  la  córnea,  para 
lo  cual  Aetio  da  las  siguientes  reglas: 

«Cuando  la  colección  purulenta  es  superficial  y  situada  lo  más 
cerca  de  la  úlcera  y  no  se  absorbe  por  medio  del  tratamiento  medi- 
cal,  es  necesario  punznr  el  ojo  con  una  aguja  de  cataratas  por  enci- 
ma de  la  colección  purulenta  atravesando  lateralmente  el  bordo  de 
la  córnea,  que  se  llama  iris  ó  córnea.» 

«Esta  operación  no  debe  practicarse  sino  sobre  los  tejidos  que 
estén  exentos  de  trabajo  inflamatorio.» 

El  tercer  procedimiento  consistía  en  la  sacudida  do  la  cabeza,  la 
que  es,  cogida  entre  las  dos  manos,  procurando  sacudirla  fuerte- 
mente á  fin  de  precipitar  el  pus  en  el  fondo  de  la  cámara  anterior. 

TATUAGE 

En  nuestros  tiempos  hemos  dado  gran  importancia  y  novedad  al 
tatuage  de  la  córnea  para  modificar  la  coloración  anacarada  á  que 
dan  origen  los  extensos  leucomas  de  la  córnea,  lo  cual  llena  más  bien 
una  indicación  estética  que  médica.  Pero  ya  que  nuestros  antiguos 
maestros  se  habían  adelantado  á  nuestros  contemporáneos,  si  bien 
en  loe  tiempos  de  Celso  no  se  encuentra  noción  alguna  de  ello,  en  cam- 
bio en  los  de  Aetio,  sin  ser  partidario  de  su  uso,  no  obsta  para  decir 
que  «es  necesario  abstenerse  de  la  aplicación  de  tópicos  propios 
para  tefiir  las  cicatrices  de  la  córnea;  por  tanto,  á  fin  de  que  no  se 
ignoren  los  medicamentos  que  deban  emplearse,  nuestro  deber  es  el 
mencionarlos».  Según  Galeno,  tocaba  el  leucoma  con  la  extremidad 
de  una  sonda  que  probablemente  estaba  á  determinada  y  elevada 
temperatura;  después  aplicaba  sobre  los  puntos  ya  ulcerados  una 
mezcla  de  polvo  fino  de  nuez  de  agalla  y  de  una  preparación  de 
cobre.  He  aquí  cómo  se  expresa  en  el  siguiente  pasaje:  Tincturae 
oihuginum,  Oallam  tritam  ac  laevigatam  in  prompto  repositam 
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servato,  usu  vero  expetente  cum  specilH  núcleo  cale  fado  adhibeto, 
deinde  atramentum  sutorium  aqua  diíutum  admoveto.  Aliud.  Ma- 
licorium  tritum  adhibeto ,  indeque  atramentum  sutorium  aqua 
dilíUum  admoveto.  Ali^^d  Misyos,  atramentí  autor ii,  gaUarum 
omphacinarum,  síngulorum  aeqicale»  partea,  contusas  et  cribatas 
reponito.  Usus  vero  aridum  adhibeto  (1). 

CATARATA 

La  opacidad  del  cristalino  la  designaban  los  antigaos  con  la  de- 
nominación de  suffusion,  y  su  problema  quirúrgico  preocupaba  lo 
mismo  que  A  naestros  contemporáneos.  Según  Anagnostakís,  se 
resolvía  por  tres  métodos:  abatimiento,  extracción  y  trituración. 

El  método  por  abatimiento  se  encuentra  descrito  con  multitad  de 
detalles  en  Celso,  el  cual  indica  la  preparación  que  se  Ic  ba  de  dar 
al  enfermo  antes  de  ser  operado  y  todas  las  precauciones  que  .han 
de  tomarse  en  el  acto  quirúrgico,  incluso  la  de  ocluir  con  un  ven- 
d^'e  el  ojo  que  no  se  ha  de  operar  para  impedir  los  movimientos  de 
éste,  aconsejando  que  si  se  trata  del  ojo  izquierdo  ha  de  operarse 
con  la  mano  derecha,  y  si  del  derecho  con  la  izquierda. 

La  aguja  que  ha  de  servir  necesita  estar  bien  acerada  á  fía  de 
que  penetre  con  facilidad  al  atravesar  la  córnea,  procurando  que 
no  toque  el  iris  para  no  herir  ningún  vaso,  y  al  llegar  á  apoyar- 
se sobre  el  cristalino  debe  hacerlo  con  suavidad,  y  por  un  movi- 
miento de  rotación  abatir  el  cristalino  por  debajo  de  la  pupila,  y 
entonces  apoyar  un  poco  más  fuerte  sobre  él  á  fin  de  evitar  que 
vuelva  á  ocupar  el  lugar  que  antes  tenía. 

Hecho  esto,  recomienda  retirar  la  aguja  en  línea  recta  y  cubrir 
el  ojo  con  una  compresa  de  lana  empapada  en  cliira  de  huevo,  que 
era  sostenida  por  un  vendaje. 

Se  recomendaba  al  enfermo  el  reposo,  la  dieta  y  linimentos  sua- 
ves, y  en  los  días  siguientes  la  alimentación  debía  ser  liquida  á  fin 
de  evitar  movimientos  de  masticación. 

En  cuanto  al  método  por  extracción,  no  encontramos  en  los  auto- 
res de  aquellos  tiempos  ninguno  que  nosotros  sepamos  que  se  haya 
expresado  con  la  verdadera  claridad  necesaria  para  llevar  al  con- 
vencimiento de  todos  que  la  extracción  era  ya  practicada  en  aque- 
llos tiempos. 

Galeno  habla  de  ello  de  una  manera  vaga,  como  indica  el  si- 
guiente pasaje: 

«Por  el  momento  es  suficiente  agregar,  á  propósito  de  los  tumores 
contranaturales,  que  éstos  son  constantemente  anormales  é  indican 


(1)    Galeno,  traduceióa  de  KQhn. 
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la  ablación...  Y  á  este  género  pertenecen  también  el  cálcalo  vesical 
y  la  catarata...;  para  la  catarata,  si  ésta  no  cede  al  tratamiento,  de- 
hemos  desplazarla  á  un  lugar  menos  importante.  No  obstante,  al- 
:ninos  cirujanos  han  practicado  el  extraer  la  catarata,  y  de  la  ma- 
nera que  ésta  se  hacia  yo  trataré  en  el  libro  de  las  operaciones  qui- 
rúrgicas.» 

El  célebre  De  Graefe  decía  que  el  pasaje  de  Ántyllus  era  el 
único  qce  prueba  que  la  extracción  de  la  catarata  había  sido  prac- 
ticada por  los  antiguos  (1). 

No  negaremos  que  la  extracción  tuviera  lugar  en  aquellos  tiem- 
pos, perc  no  debía  haber  llegado  á  su  perfección,  ni  tampoco  á  gene- 
ralizarse, como  vemos  por  Oaleno.  Sin  embargo,  Plinio,  al  hablar 
en  su  obra  (2)  de  las  inmoralidades  que  cometían  los  médicos  en  el 
ejercicio  de  la  profesión,  dice  que  muchos  de  éstos  abatían  solamen- 
te en  lagar  de  extraer  el  cuerpo  opaco  del  ojo:  Áut  arcana  prae- 
cepta  nquamam  in  oculis  amovendam  potiius  quam  extráhendam, 

£1  método  por  trituración  no  es  más  ni  menos  que  el  nuestro  por 
diumán^  y  según  Oaleno  se  practicaba  «picando  ó  punzando  las 
cataratas  en  muchísimos  puntos,  las  cuales  se  destruían  desde  el 
principio,  y  más  tarde,  después  de  un  corto  lapso  de  tiempo,  se 
precipitaban  como  un  líquido  turbio». 

Este  pasaje  demuestra  que,  como  en  nuestros  tiempos,  los  auti- 
llos lo  reservaban  para  las  cataratas  blandas. 

Al  dar  á  conocer  las  principales  operaciones  oculares  que  prac- 
ticaban nuestros  maestros  del  pasado,  se  nota  en  ellas  la  falta  de 
claridad  con  que  son  expuestas  en  sus  obras  y  la  escasez  de  deta- 
lles en  la  técnica. 

Esto  confirma  la  opinión  que  se  tiene  de  que,  en  aquellos  tiem- 
pos, los  médicos  y  operadores  se  reservaban  los  medios  de  que  dis- 
ponían para  el  tratamiento  de  las  enfermedades,  que  sólo  á  veces 
confiaban  á  sus  discípulos  predilectos. 


EXPLORACIÓN    RENAL 
POR  J.  M.  Bártrika 


Con  el  título  genérico  de  exploración  renal,  comprenderemos  en 
el  presente  trabajo  el  estudio  de  todos  los  procedimientos  que  pue- 
dan servirnos  para  prestarnos  algún  conocimiento  respecto  del  esta» 
do  del  órgano  de  la  secreción  urinaria. 


(i)  KUnleha  Monatfre  iMttcr.  1868  Jannar-Heft. 
(O    H.  H.,  lib.  XXIV,  e.  VIH. 
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La  historia  clíaioa  del  enfermo,  formada  &  beneficio  de  sos  ante- 
cedentes morbosos  y  del  caadro  sindrómico  actual,  constituye  nece- 
sariamente la  base  de  todo  buen  diagnóstico;  pero  ni  los  datos  anam- 
nésicos  por  si  solos,  ni  los  síntomas  subjetivos  generales  y  locales, 
con  todo  y  ser  do  tanta  importancia,  van  ¿  sernos  suficientes  en  la 
inmensa  mayoría  de  ios  casos .  Es  necesario  que  el  cirajano  saque 
sus  conclusiones  del  examen  directo  del  órgano  lesionado:  es  menes- 
ter atenerse  constantemente  á  pruebas  más  positivas,  como  son  los 
síntomas  objetivos;  es  preciso  ver  y  tocar,  explorar  y  reconocer; 
se  hace  indispensable  dirigirse  al  rífión  mismo  ó  á  lo  que  está  bajo 
su  dependencia,  para  someterlo  á  su  vez  á  una  especie  de  interro- 
gatorio. 

La  manera  cómo  la  glándula  renal  responda  á  este  llamamiento 
será  distinta  en  cada  caso,  y  en  gran  parte  dependiente  de  la  destre- 
za y  habilidad  con  que  haya  sido  requerida;  pero  en  términos  gene- 
rales, podemos  ya  dejar  sentado  que,  en  razón  de  su  especial  topo- 
grana,  casi  siempre  responderá  de  una  manera  muy  vaga  á  todo 
acto  exploratorio  que  vaya  encaminado  directamente  á  la  misma. 

Esta  poca  claridad  resultante  de  un  examen  directo  y  el  perfec- 
cionamiento que  modernamente  han  obtenido  los  medios  de  investi- 
gación cientifíca,  precursores  siempre  de  una  mayor  facilidad  en  los 
reconocimientos  y  de  un  paso  adelante  en  las  especialidades,  ban 
hecho  que  se  recurriera  á  los  más  variados  expedientes  para  llevar  á 
cabo  la  exploración  renal.  De  los  procedimientos  propuestos,  muchos 
han  aparecido  en  estos  últimos  afios,  y  algunos  apenas  si  acaban  de 
inaugurarse  en  la  práctica;  sin  duda  esta  misma  novedad  es  causa 
de  que  se  encuentren  dispersos  en  obras,  revistas  y  monografías, 
sin  que  hasta  el  presente  hayan  sido  más  que,  en  parte,  agrupados 
en  un  solo  tratado  (1). 

Por  esto  hemos  creído  que  podría  ser  de  cieña  utilidad  un 
trabajo  de  recopilación  que  los  comprendiera  todos,  y  que  á  la  par 
juzgara  de  la  valía  de  cada  uno  de  ellos.  Esta  es  la  tarea  que  prin- 
cipalmente nos  hemos  impuesto,  procurando  con  todo  señalar  los 
pocos  estudios  propios  que  nos  ha  sido  posible  llevar  á  cabo,  las  ob- 
servaciones que  se  nos  hayan  ocurrido  y  la  interpretación  algún 
tanto  original  que  hayamos  podido  dar  á  fenómenos  ya  conocidos. 

Mas  al  recorrer  los  procedimientos  que  para  el  reconocimiento 
del  riñon  han  ido  apareciendo  sucesivamente,  observamos  desde 
luego  la  mayor  diversidad  entre  todos  ellos,  sin  que  se  nos  presen- 


(1)  Sólo  eu  ia  obra  Traite  de  chirurpie  clinique  et  operatoire  de  Le  DentOf  tomo  VlIIt 
1898,  en  !a  sección  MaladUs  chirurgiealet  du  rein  et  Vuretere,  pág.  695,  escrita  por  el  Doc- 
tor Albarrán,  están  consignados  ocho  procedimientos  de  los  trece  qae  ioeluímos  en  el  pre- 
«ente  trabajo. 
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te  espontánea  otra  base  de  ag^rnpación  que  aqaella  en  virtud  de  la 
caal  se  atiende  al  sitio  donde  son  aplicados,  repartiéndose,  según  In 
misma,  en  medios  de  aplicación  directa  é  indirecta.  Pero  profandi- 
zando  nn  poco  más  y  reflexionando  sobre  el  papel  que  cada  uno 
desempeña  y  el  objeto  que  cada  uno  se  propone,  nos  ha  sido  posible 
partir  de  un  concepto  más  amplio  y  más  general  que  nos  permite 
formar  dos  principales  grupos,  dentro  de  los  cuales  tienen  su  repre- 
sentación todos  los  procedimientos  exploratorios.  El  primer  grupo 
comprenderá  aquella  clase  de  medios  que  van  encaminados  á  descu- 
brir las  lesiones  somáticas  ó  materiales  de  la  glándula  renal;  el  se- 
gando, los  que  tienen  por  objeto  conocer  los  desarreglos  de  su  fon- 
cionalísino;  importantes  todos  ellos,  porque  el  estado  de  un  órgano 
lo  mismo  puede  revelarse  por  sus  lesiones  anatómicas  que  por  sus 
pertarbaciones  funcionales. 

Fandamentados  en  estas  consideraciones,  proponemos  la  si- 
guiente 

CLASIFICACIÓN  GENERAL. 

Dividiremos  el  trabajo  en  dos  capítulos:  en  el  primero  estudiare- 
mos los  medios  de  explora  ción  destinados  d  conocer  las  alteraciones 
anatómicas  del  riñon;  y  en  el  segundo,  los  dirigidos  á  ponernos  en 
conocimiento  de  sus  modificaciones  fisiológicas  ó  funcionales.  En  el 
primer  capítulo  haremos  la  subdivisión  siguiente:  medios  de  apli- 
csiclón  directa  ¿indirecta.  Comprenderemos  entre  los  primeros  la 
inspección,  palpación  j  percusión,  fonendoscopia  y  radiografía;  y 
entre  los  segundos,  la  cistoscopia,  cateterismo  de  los  uréteres  y  aná- 
lisis de  los  elementos  an  ormales  de  la  orina. 

En  el  segundo  capítulo,  destinado,  como  hemos  dicho,  á  investi- 
gar las  pciturbacion  e  s  funcionales  de  la  glándula  renal,  estudiare- 
mos el  análisis  y  dos  ificación  de  los  elementos  normaUs  de  la  orina, 
la  prueba  del  azul  de  metileno,  la  crioscopia,  la  experimentación  del 
poder  tóxico  del  liquido  urinario  y  la  prueba  por  las  inyecciones  de 
^aridzina. 

LIMITACIÓN  DEL  TEMA. 

Xo  tratamos  de  escribir  un  capitulo  completo  de  patología  ge- 
neral é  ir  á  buscar  por  la  exploración  del  riñon  los  elementos  de 
diagnóstico  para  referirlos  á  tal  ó  á  cual  proceso  morboso.  No;  nues- 
tro propósito  quedará  bien  definid  o,  teniendo  presente  cuál  es  el  su- 
jeto, el  objeto  y  el  fin  del  presente  trabajo. 

El  sujeto  viene  hasta  ahí  suficientemente  nombrado:  es  el  rifión. 

Su  objeto  nos  es  bien  conocido:  explorarlo. 

El  fin  es  averiguar  si  está  enfermo  y  en  qué  grado;  pero  en  ma- 
nera alguna  la  clase  de  enfermcd^id. 
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Nos  es  de  snnia  importancia  dejar  bien  sentado  que  cuanto  aqni 
consignemos  se  refiere  constantemente  á  las  afecciones  orgánicas 
de  la  glándula  renal,  y  tan  soló  á  las  inflamatorias  y  á  las  demás 
de  otro  carácter,  en  tanto  sean  de  naturaleza  quirúrgica  ó  se  juz- 
guen á  prioH  como  operables. 

Hechas  las  anteriores  advertencias  y  salvedades,  y  una  vez  bien 
penetrados  de  cuál  es  nuestro  propósito,  podemos  entrar  desde  lue- 
go en  materia;  pero  teniendo  en  cuenta  qae  para  explorar  con  fru- 
to  el  rifión  es  necesario,  cuando  menos,  saber  el  sitio  preciso  donde 
debemos  ir  á  buscarlo,  empezaremos  por  un  ligero  bosquejo  de  la 
anatomía  de  dicbo  órgano,  y  así  tendremos  conocimiento  de  las 
principales  cuestiones  que,  como  las  de  topografía,  sean  necesarias 
desde  el  punto  de  vista  exploratorio. 

BRKVES  CONSIDERACIOKES  SOBRE  EL  RIÑON 
Y   SUS  MÁS  IMPORTANTES   RELACIONES   ANATÓMICAS 

El  riñon  es  órgano  par,  habiendo  uno  á  derecha  y  otro  á  izquier- 
da de  la  columna  vertebral.  Con  todo,  se  han  observado  á  este  res- 
pecto numerosas  anomalías:  casos  se  registran  de  existencia  de  un 
rifión  suplementario,  acompañando  ya  al  del  lado  derecho,  ya  al 
del  izquierdo,  ó  situado  entre  los  dos  en  la  línea  media;  no 
obstante,  la  aberración  orgánica  de  mayor  trascendencia  es  la 
existencia  de  un  solo  r/ildw,  bastante  para  subvenir  á  todas  las  nece- 
sidades de  la  economía.  8¿  la  glándula  renal  es  órgano  doble,  doble 
ha  de  ser,  por  tanto,  su  exploración^  en  las  numerosas  razones  que 
abonan  esta  regla,  acabamos  de  incluir  quizá  la  de  mayor  impor- 
tancia. ¿Cuál  no  sería,  en  efecto,  el  desastre  á  que  nos  expondría- 
mos si  extirpásemos  un  riñon,  aun  fundadamente,  si  no  quedaba 
otro  para  compensar  la  falta  del  sustraído?  Huelgan  comentarios  y 
no  volveremos  sobre  este  asunto;  pero  debemos  partir  del  bien  en- 
tendido que,  al  hablar  de  los  procedimientos  exploratorios,  se  so- 
breentiende que  deben  tener  su  aplicación:  primero,  sobre  el  órgano 
enfermo;  y  segundo,  sobre  el  que  lo  está  menos  ó  que  suponemos 
sano. 

Las  dimensiones  que  del  riñon  se  han  dado  nos  han  parecido  un 
tanto  exageradas,  por  lo  que  se  refiere  á  la  longitud  y  anchura  (12 
y  7  centímetros  respectivamente.-^Testut,  Poirier).  En  las  mensu- 
raciones  que  he  verificado,  nunca  me  ha  sido  posible  encontrar  ríño- 
nes de  más  de  11  centímetros  y  medio  de  largo  y  de  seis  y  medio  de 
ancho,  de  manera  que  los  términos  medios  caen  muy  por  debajo  de 
estas  cifras,  siendo  por  lo  común  de  10  y  cinco  en  órganos  correspon- 
dientes á  individuos  de  talla  más  que  regular  y  que  no  demostraban 
tener  el  más  pequeño  vestigio  de  lesión  que  les  hubiese  podido  con- 
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ducir  á  un  movimiento  regresivo  6  de  atrofia.  Ea  cambio,  constan- 
temente he  bailado  grosores  de  más  de  tres  centímetros;  este  dato 
aumentará  más  sa  valor,  si  se  tiene  en  cuenta  que  generalmente  se 
toman  los  espesores  estando  el  órgano  flácido,  vacío,  deprimido  y  re- 
posando por  una  de  sus  caras,  de  manera  qlie,  suspendido  y  llenado 
por  la  sangre  y  el  producto  de  su  natural  excreción,  la  orina,  afec- 
tará una  forma  que  se  aproxima  á  la  cilindrica,  como  puede  verse 
en  el  vivo  en  el  curso  de  las  operaciones. 

A  uno  que  sea  de  ánimo  despreocupado  y  poco  meticuloso,  le 
parecerá  que  dos  centímetros  de  más  ó  de  menos  no  han  de  tener 
trascendencia  mayor  desde  el  punto  de  vista  exploratorio;  pero  si 
se  tiene  en  cuenta  que  se  trata  de  órganos  que  apenas  si  asoman  de 
tres  á  cinco  centímetros  por  debajo  de  los  huesos  costales  y  uno  por 
fuera  de  la  masa  de  músculos  sacro-lumbar,  se  verá  cómo  dos  cen- 
tímetros son  ya  cantidad  suficiente  para  no  ser  despreciada.  Si  las 
medidas  que  de  la  glándula  renal  se  lian  dado  fuesen  rigurosamen- 
te exactas,  á  buen  seguro  que  no  sorprenderían  tanto  las  dificultades 
con  que  se  tropieza  al  llevar  á  cabo  su  exploración. 

Trasladando  las  dimensiones  ha  poco  consignadas  á  los  lados  de 
la  columna  vertebral,  deslindaremos  longitudinalmente  un  espacio 
que  corresponda  á  la  última  vértebra  dorsal  y  á  las  dos  primeras 
lumbares,  que  es  el  que  asignamos  á  los  ríñones.  La  extremidad 
superior  de  los  mismos  llega  en  algunos  casos  á  ponerse  en  relación 
con  la  parte  más  inferior  de  la  undécima  vértebra  dorsal;  en  cam- 
bio, el  polo  inferior  del  izquierdo  baja  hasta  la  apófisis  transversa 
de  la  tercera  vértebra  lumbar,  y  la  sobrepasa  algún  tanto  el  del 
lado  derecho. 

Comparando  los  dos  órganos  entre  sí,  vemos  que  son  algo  des- 
iguales; el  izquierdo  es  un  poco  más  largo  y  grueso,  y  el  derecho 
más  ancho  pero  más  corto;  no  obstante,  á  causa  del  descenso  natu- 
ral de  éste  último,  el  acceso  á  los  dos  es  casi  igualmente  dificultoso 
para  uno  como  para  otro,  ya  que  el  nivel  de  sus  extremidades  infe- 
riores es,  con  corta  diferencia,  el  mismo. 

Estas  extremidades  inferiores  no  están  situadas  en  la  misma  lí- 
nea vertical  que  pasa  por  el  polo  superior  ue  la  glándula,  sino  que 
se  proyectan  ligeramente  hacia  afuera,  de  modo  que  los  bordes  in- 
ternos de  los  riüones  convergen  hacia  la  parte  superior.  Además, 
estos  órganos  descansan  sobre  el  músculo  psoas,  y  al  hallarse  apli- 
cados contra  el  mismo  hacen  algún  tanto  externa  su  cara  anterior. 
La  proyección  citada,  hacia  afuera  y  atrás,  de  los  polos  renales  in- 
feriores es  sin  duda  la  única  circunstancia  favorable  para  su  explo- 
ración. 

El  descenso  fisiológico  del  rifión  derecho  viene  determinado  por 
la  superposición  de  la  glándula  hepática.  En  la  mujer,  bien  sea  por 
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disposición  anatómica  especial,  bien  por  el  uso  continuado  del  corsé, 
ó  por  ambas  cosas  á  la  vez,  como  creemos  lo  más  probable,  se  hace 
más  pronunciado  este  descenso.  La  glándula  renal  ha  de  btyar  for- 
zosamente, obligada  por  el  replegamiento  del  hígado,  al  apretar  la 
cintura  y  cefiir  desmesuradamente  el  tallo. 

Toda  la  superñcie  del  rifión  es  perfectamente  lisa,  ya  que  la  dis- 
posición lobulada  en  la  vida  fetal,  y  que  nos  recuerda  la  de  muchos 
mamíferos  (el  buey,  por  ejemplo),  desaparece  conforme  se  avanza  eu 
la  vida  extra-uterina  (I);  por  manera  que,  á  la  edad  de  cinco  á 
seis  afios»  se  ha  borrado  por  completo  todo  vestigio  de  agrupación 
lobular.  Por  eso  debemos  intreprctar  como  un  estado  patológica 
toda  abollonadara  acreditada  por  medio  de  la  palpación;  cambio 
morfológico  al  que  tiene  marcada  predilección  dicho  órgano,  no  sólo 
porque  así  la  presentan  las  afecciones  orgánicas  que  en  él  se  des- 
arrollan, sino  también  por  la  independencia  funcional  de  sus  lóbu- 
los, á  pesar  de  su  fusión  aparente,  y  por  la  disposición  termi- 
nal de  sus  vasos  arteriales.  (Véanse  las  radiografías  de  las  figuras 
números  5  y  6.) 

Los  riflones  son  órganos  transperitoneales,  pues  el  peritoneo 
pasa  por  delante  de  su  cara  anterior  como  un  velo  sin  envolverlos; 
por  consiguiente,  las  visceras  contenidas  dentro  de  la  gran  serosa, 
y  en  especial  los  intestinos  delgados,  interponiéndose  en  un  plano 
más  anterior,  los  alejarán  del  contacto  de  la  mano  que  explora  por 
las  paredes  anteriores  del  vientre.  En  la  lámina  I,  figura  1.*,  he  pro- 
curado indicar,  en  forma  seiiiiesquemática,  cuáles  son  las  principa- 
les relaciones  anatómicas  que  se  establecen  entre  los  demás  órganos^ 
(duodeno,  bazo,  páncreas,  etc.)  y  la  cara  anterior  de  la  glándula  re- 
nal; asi  es  que  no  nos  detendremos  sobre  este  particular,  haciendo 
tan  sólo  breves  consideraciones  sobre  las  relaciones  del  hígado  á 
derecha  y  las  del  intestino  grueso  á, ambos  lados. 

La  cara  inferior  de  la  glándula  hepática  recubre  los  tres  cuartos 
superiores  del  riñon  derecho,  de  donde  una  dificultad  no  desprecia- 
ble para  la  exploración  de  dicho  órgano;  pues  aunque  por  un  atento 
examen  sea  factible  distinguir  un  tumor,  v.  gr.,  de  la  cara  cóncava 
del  hígado  de  un  tumor  renal,  no  hay  duda  de  que  existen  casos  en 
los  que  esta  diferenciación  se  hace  casi  imposible,  por  no  decir  im- 
posible  del  todo.  En  el  sexo  femenino,  por  la  razón  más  arriba  indi- 
cada (uso  del  corsé)  y  embarazos  repetidos,  se  determina  un  mayor 
replegamiento  de  la  glándula  hepática  y  cubre  ésta  una  mayor  ex- 
tensión del  rifión;  en  efecto,  más  de  una  vez  he  visto  el  borde  del 


(1)  En  el  corso  de  algonas  operaciones  llevadas  i  cabo  para  fljar  el  rifión  moTlMer 
Albanrán  ha  podido  notar,  con  todo  y  tratarse  de  adultos,  ciertos  casos  de  permansocia' 
de  la  disposición  fetal  lobulada. 
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hf^do  lleipir  cerca  de  la  extremidad  reaa)  inferior  (véase  lámina  I 
Hgnrag). 

El  intestino  fraeso  se  acoda  por  delante  de  los  dos  i-iflonea ,  man- 
toiéBdoBe  en  estrecha  relaoi&n  con  los  mismos.  Cuando  an  tnmor 
K  desarrolla  en  diciios  órganos,  el  intestino  es  llevado  bacía  ade> 


lante;  por  tanto,  al  hallarse  repleto  de  gases,  se  revela  &  la  per- 
ciuión  por  ana  cnerda  timpánica  qne  resalta  en  medio  de  la  ma- 
eidez  representada  por  el  tamor.  Este  síntoma  ha  sido  considerado 
Mino  patognomdDÍco  por  Tilleanx  y  otros  antorea  (1).  El  colon  ascen- 
dente y  la  primera  porción  del  colon  transverso  se  h^ÜAn  en  con- 
feto  con  el  onarto  inferior  dol  riHón  derecho  y  la  pornión  terminal 

0)  Tilladx:  4iiatan(ii  torogréfta,  9.*  edleldo,  trftdnecidn  wpkñola,  1B80,  tomo  II. 
pie.  181. 
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del  transverso  y  la  inicial  del  descendente  con  la  mitad  más  baja 
del  izquierdo;  pero,  á  decir  verdad,  el  colon  descendente  más  bien 
bordea  el  lado  extemo  de  dicho  órgano,  de  saerte  que  d^a  bastante 
libre  ana  corta  porción  de  sa  cara  anterior.  Si  á  esto  afiadimos  que 
el  colon  descendente  se  halla  con  más  frecuencta  desprovisto  de 
mesocolon  que  el  ascendente  y  que,  por  lo  tanto,  no  se  dqja  despLi- 
zar  con  tanta  facilidad  por  un  tumor  ó  neoplasia  de  origen  renal,  y 
si  además  recordamos  que  en  este  lado  no  hemos  de  contar  con  el 
hígado,  sacaremos  en  consecuencia  que,  á  pesar  de  hallarse  el  rifión 
derecho  un  poco  mus  bajo  que  el  izquierdo,  este  último  reúne  m;'is 
buenas  condiciones  para  que  sea  fácilmente  explorado  en  estado 
patológico. 

La  cara  posterior  de  los  ríñones  corresponde  en  su  porción  más 
superior  á  las  dos  últimas  costillas,  ó  solamente  á  la  penúltima  cuan- 
do la  duodécima  es  tan  corta  que  simula  una  apófisis  transversa  y 
no  llega  á  cubrir  el  rifión.  Este  órgano  asoma,  según  los  autores, 
cosa  de  un  tercio  por  debajo  de  los  huesos  costales,  quedando  sus 
dos  tercios  superiores  escondidos  por  las  dos  citadas  costillas;  mas, 
á  juzgar  por  los  mismos  esquemas  que  presentan  los  que  tal  defien- 
den,  y  en  virtud  de  lo  que  hemos  podido  apreciar  en  el  cadáver, 
resulta  que  el  borde  inferior  de  la  última  costilla  corresponde  á  una 
línea  que  corta  la  cara  posterior  del  rifión  en  dos  partes  sensible- 
mente iguales;  pero,  no  solamente  hay  esto,  sino  que  muchas  veces 
podrá  verse  á  dicho  órgano  descubierto  en  una  mayor  extensión, 
pudiendo  este  hecho  considerarse  como  constante  en  el  sexo  feme- 
nino. En  tod^s  los  casos  que  hemos  observado  no  se  habían  presen- 
tado en  vida  fenómenos  que  hiciesen  pensar  en  el  más  mínimo  des- 
plazamiento renal;  por  lo  tanto,  todo  nos  induce  á  creer  que  en  las 
mujeres,  ó  es  fisiológica  la  situación  y  relaciones  del  rifión  que  he- 
mos apuntado,  ó  es  tan  frecuente  la  ectopia  de  dicho  órgano  que 
muy  pocas  escapan  á  este  trastorno,  bien  sea  ligero. 

No  siendo  posible  llegar  al  rifión  por  su  parte  superior,  ó  sea  en 
el  punto  en  que  se  halla  protegido  por  las  costillas,  veamos  si  hay 
mayores  facilidades  por  debajo.  Las  capas  que  á  contar  de  afuera  á 
adentro  separan  el  órgano  de  nuestra  mano,  son  las  siguientes: 

1.*,  la  piel;  i<.*,  tejido  celular  subcutáneo;  3.*,  a poneurosis super- 
ficial; 4.*,  aponeurosis  lumbar,  músculo  dorsal  ancho  y  oblicuo  me- 
nor; 5.*,  masa  de  los  músculos  sacro-espinales;  6.^,  porción  más 
externa  de  las  apófisis  transversas,  músculos  intertransversos, 
músculo  transverso  y  su  mal  llamada  aponeurosis  media;  7.^,  mús- 
culo cuadrado  lumbar;  8.^,  la  impropiamente  considerada  como 
hoja  anterior  de  la  aponeurosis  del  transverso;  y  9.*,  capa  célnlo- 
aidiposa  del  rifión. 

Los  músculos  sacro-espinal  y  cuadrado  lumbar  no  llegan  á  cu- 
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brir  por  completo  la  glándula  renal,  de  suerte  qoe  ésta  sobresale 
algún  tanto  (coBa  de  an  centímetro)  por  faera  del  borde  externo  de 


ios  expresados  músculos  (consúltese  para  este  dato  como  para  los 
lacesivoa  la  láinÍDa  U,  ñg».  3  y  4).  En  dicho  sitio,  como  se  compren- 
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dd,  la  pared  es  más  delgada  y  por  tanto  aa  panto  estratéo^ico  en 
donde  el  ril^ón  se  nos  baoe  fácilmente  aseqqible  y  que,  por  consi- 
gaiente,  conviene  seguir  para  dirigirnos  al  enooentro  del  mis- 
mo.  Mas,  por  desgracia,  existe  un  ligamento,  may  bien  descrito 
por  Henle  y  Recamier  (1),  qne,  partiendo  del  vértice  de  las  apófisis 
transversas  correspondientes  á  la  primera  y  segunda  véitebras 
lumbares,  viene  á  insertarse  en  la  dnodécima  costilla.  El  borde  infe- 
rior de  este  ligamento  pasa  casi  rasando  el  polo  renal  inferior,  que 
sobresale  sólo  cosa  de  algunos  mílimetros,  quedando  el  resto  del 
órgano  por  debiyo  del  mismo.  Cuando  la  última  costilla  está  poco 
desarrollada,  el  ligamento  se  ^'a  en  la  undécima,  no  constituyendo 
por  tanto  el  hecho  una  circunstancia  feliz  para  que  la  glándula  renal 
sea  más  fácilmente  explorada.  De  modo  que,  en  resumen,  si  dificul- 
tades de  cuantía  encontrábamos  para  explorar  el  rifión  siguiendo  la 
vía  anterior  ó  abdominal,  dificultades  también,  y  no  despreciables, 
nos  salen  al  paso  para  la  palpación  por  la  vía  lumbar. 

Los  rifiones  quedan  fijados  en  so  sitio  en  virtud  de  varios  me- 
dios contentivos  que  conviene,  bajo  todos  conceptos,  conocer.  Es- 
tos son: 

1.^,  la  fascia  renal  y  la  capa  célulo-adiposa  que  comprende;  2.^, 
el  peritoneo;  3.^,  las  aaherencias  á  la  cápsula  suprarrenal;  4.^,  el 
pedículo  vascular;  y  5.**,  la  presión  intraabdominal. 

1.^  El  riñon  está  encerrado  dentro  de  un  estuche  apooeurótioo, 
constituido  por  una  ñiscia  que  podemos,  con  Testut  (2),  denominar 
fascia  renal.  Esta,  en  definitiva,  no  viene  á  ser  masque  ana  continua- 
ción de  la  fascia  peritoneal  (hoja  formada  por  el  condensamiento  del 
tejido  celular  de  deb^o  del  peritoneo)  que,  al  llegar  al  rillón,  se 
desdobla  en  dos  hojillas  para  aprisionar  á  dicho  órgano.  Estas  dos 
hojillas  van  siendo  menos  compactas  por  la  parte  inferior  é  interna, 
sitios  en  los  que,  dada  la  laxitud  del  tejido,  queda  la  cavidad  más 
abierta  y  sirven  para  el  escape  de  la  glándula  en  los  casos  de  des- 
plazamiento renal. 

La  telilla  f^xscicular  de  la  cara  anterior  es  asimismo  mucho  más 
delgada  que  la  posterior,  y  según  Zuckerkandl  la  del  lado  derecho 
bastante  más  que  la  del  izquierdo,  debido  ello  al  desarrollo  del  me- 
senterio.  Esta  circunstancia  constituye  una  desventaja  para  la  fija- 
ción de  la  glándula  en  el  lado  derecho;  y  si  á  esto  alladimoa  que  en 
el  mismo  lado,  á  causa  de  la  superposición  del  hígado,  sof^  el  ri- 
fión más  directamente  la  infiuencia  de  las  Inspiraciones  profundas, 


(1)  Rkcamibs:  Etudeiur  U$  rapporli  du  rsin  ét  fon  exploraron  ehirurgiemXs,  Tttit 
4e  París,  18S9. 

(2)  Testut:  RHn$:  moyetu  de  fixiU^  cmpeule  aüpeuMe,  tomo  III,  1.*  7  9.*  edlelte,  pi- 
ffliuiSOe. 
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délo»  esfuerzos  y  del  corsé,  que  el  riñon  dereolio  está  ya  normal-' 
mente  an  poco  más  bajo  qae  el  otro,  qae  la  disposición  de  la  vena 
sapra-renal  no  le  es  favorable  como  en  el  lado  izquierdo;  y,  por  últi- 
mo, si  admitimos  con  Zuckerkandl  que  sólo  en  este  último  lado  exis- 
te ana  hoja  aponeurótica  de  refuerzo  (hojilla  de  Told),  habremos 
reonido  razones  bastantes  para  explicarnos  la  preponderancia  de 
iaectopia  renal  derecha,  hasta  el  punto  de  alcanzar  una  mayoria 
de  85  á  90  por  100  en  su  favor. 

Alrededor  de  todo  el  rifión  se  encuentra  un  espacio  comprendido 
entre  su  cápsula  propia  y  la  fascia  renal,  de  suerte  que  de  no  haber 
nada  de  por  medio,  á  la  glándula  le  vendría  grande  ú  holgada  l.i 
especie  de  mortaja  formada  por  la  fdscia;  más  lejos  de  suceder  así, 
todo  aquel  espricio  para-renal  se  halla  relleno.  En  primer  término 
existen  unos  tractus  de  tejido  conectivo  que  reúnen  las  dos  envol- 
taras,  la  del  parénquima  ó  cápsula  renal  propiamente  dicha  y  la 
membrana  celular  del  mismo  nombre,  de  la  que  acabamos  de  hacer 
mención.  De  este  tabicamiento  resultan  unas  pequeñas  cavidades 
ó  celdillas,  lat<  cuales  se  hallan  repletas  de  lóbulos  grasosos.  Estos 
gránalos  adiposos  son  blandos,  diñuentes,  más  blancos  que  la  gra- 
sa común,  casi  incoloros,  y  revisten  al  rifión  de  una  manera  des- 
igaal:  bastante  compactos  en  la  cara  posterior,  forman  por  abajo  una 
verdadera  almohadilla;  en  cambio,  en  el  plano  anterior  se  extienden 
constituyendo  solamente  una  débil  capa. 

En  el  nifio  apenas  si  existe  dicha  atmósfera  adiposa,  pero  á  los 
diez  años  empiezan  ya  á  depositarse  gotitas  de  grasa  que  aumentan  ' 
por  lo  común  con  la  edad  y  varían  en  cada  sujeto  estando  en  rela- 
ción con  el  «xrado  de  gordura  general.  En  igualdad  de  condiciones 
siempre  es  proporcionalmente  mayor  en  la  mcyer  (1). 

Los  tractua  ó  laminillas  celulares,  de  los  cuales  acabamos  de  ha- 
cer mérito,  son  muy  delgados  y  sumamente  laxos,  resultando  de 
ello  que  el  rifión,  lejos  de  estar  sujeto,  puede  moverse  libremente  en 
el  interior  del  medio  grasoso  en  que  se  halla  sumergido.  Cualquiera 
qae  haya  visto  practicar  ó  haya  practicado  operaciones  en  dicha  re- 
gión, podrá  certificar  la  existencia  de  estos  movimientos  perfecta- 
mente normales  y  que  hasta  en  estado  de  la  más  completa  quietud 
sigaen  el  ritmo  respiratorio.  Las  excursiones  que  el  riñon  verifica  á 
cada  acto  inspiratorio  y  expiratorio  son  bastante  extensas  para 
llamar  la  atención,  habiéndose  ^ado  en  unos  3  á  5  centímetros;  en 


(l)  A  U  realworeión  de  este  cojinete  adiposo  se  strtbaye  el  cambio  de  posieión  ó  caí- 
da de  la  iplándnla  renal:  pero  esto,  qoe  paede  admitirse  en  los  iDdivldaos  depauperado.*, 
'«'P^és  ds  no  proceso  qne  hajra  determinado  un  alto  girado  de  desuatricidu,  no  poede 
««vcsdene  para  los  qoe,  afeetos  de  eetopia,  conservan  la  loaaaía  y  mórbidas  habi- 
tat! ó  qoe  loeiaa  antes  de  la  afección;  y  en  efecto,  en  el  curso  de  la  nefrorrafla,  es  4 
Vfcessl  tieapo  más  dlíleil  y  entretenido  el  despojar  al  rifl6n  de  so  envoltora  grasosa. 
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cada  una  de  ellas  se  hunde  en  la  atmósfera  adiposa  qne  le  rodea, 
pnes  en  razón  de  sn  blandara  se  deja  deprimir;  en  cambio,  la  en- 
voltura célalo-fibrosa  ó  fascia  renal  agnanta  firme  en  su  sitio  y  sir- 
ve para  la  contrapresión;  con  todo,  durante  los  grandes  esfuerzos, 
los  que  se  hacen  para  vencer  el  estrefiimiento  de  vientre,  por  ejem- 
plo en  los  accesos  de  tos  durante  el  parto,  etc.,  puede  relajarse. 

A  causa  de  ser  más  aplanada  la  fosa  renal  en  la  mujer  y  menos 
anfractuosa  la  especie  de  funda  que  envuelve  la  glándula,  confor- 
me han  demostrado  Deletzine  y  Volkoff,  los  movimientos  del  rifión 
son  más  extensos  que  en  el  hombre;  de  suerte  que  en  opinión  de 
Rosenthal,  que  comprobó  el  hecho  hasta  en  las  nifias,  esto  constituye 
un  verdadero  atributo,  una  caracteristica  del  sexo.  Si  este  nuevo 
dato  lo  juntamos  á  lo  dicho  anteriormente  respecto  de  la  mtger,  nada 
tendria  de  particular  que  sea  en  ella  mucho  más  frecuente  el  des- 
plazamiento renal. 

Sea  como  se  quiera,  el  apreciar  los  movimientos  normales  del  ri- 
fión, sobre  todo  los  que  se  provocan  á  cada  acto  respiratorio,  será 
un  dato  precioso  cuando  exploremos  para  acreditar  que  nos  encon> 
tramos  sobre  el  órgano  que  nos  ocupa. 

2.^  Las  adherencias  del  peritoneo  con  la  hoja  anterior  de  la  fas- 
cia renal,  aunque  no  muy  fuertes,  como  se  establecen  en  una  regu- 
lar extensión,  contribuyen  también  á  la  fijeza  de  la  glándula.  Creo 
será  posible  formarse  una  idea  aproximada  de  lo  que  aqui  sucede, 
comparando  el  hecho  con  lo  que  acontece  entre  dos  hojas  de  papel 
mojado  que  se  adapten  la  una  á  la  otra:  á  pesar  de  la  poca  consis- 
tencia del  medio  unitivo,  en  atención  á  la  extensa  superficie  de  con- 
tacto, se  adhieren  perfectamente. 

3.°  Adherencias  á  la  cápsula  supra-renaL — Como  ya  indica- 
mos, son  mayores  en  el  lado  izquierdo,  pues  la  vena  supra-renal  des- 
emboca aquí  en  la  renal,  mientras  que  la  del  lado  derecho  lo  verifica 
en  la  cava.  Estas  adherencias  se  aflojan  con  la  edad.  En  la  nefrop- 
tosis  se  pierde  toda  conexión,  quedando  la  cápsula  en  su  sitio. 

4.**  Pedículo  vascular. — Sujeta  también  el  riñon;  en  la  caída  de 
dicho  órgano  los  vasos  quedan  estirados,  como  lo  acreditan  las  au- 
topsias de  Legueau,  Pastean,  Glantenay  y  Gosset,  y  el  hecho  de  que 
sea  más  asequible  el  riñon  de  lo  que  lo  es  normalmente  cuando  se 
interviene  por  ectopia.  Pero  si  ésta  es  adquiílda,  aunque  los  vasos 
estén  alargados,  tanto  el  origen  de  la  arteria  como  el  de  la  vena  se 
hallan  al  mismo  nivel  que  en  estado  normal;  en  cambio,  cuando  es 
congénita,  el  nacimiento  en  la  cava  y  en  la  aorta  es  siempre  más 
inferior.  Este  dato  nos  servirá  en  las  necropsias  para  el  reconoci- 
miento diferencial.  En  una  de  ellas  encontramos  un  rifión  desplaza- 
do congénitamente,  que  recibía  la  sangre  por  dos  arterias  renales 
que  arrancaban  de  la  aorta  al  nivel  de  la  parte  media  de  la  tercera 
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í 

A  Tértébra  lumbar.  (Véase  la  tadiograña,  figura  6.")  Piara  servimos 

\  j  de  norma,  recordemos  que  en  el  lado  derecho  la  arteria  mide  5  cen- 

I  tlmetros  y  la  Tena  4,  y  en  el  lado  izquierdo  7  centímetros  la  arteria 

ir  y  de  8  &  9  la  vena. 

|(  5.*    JF^esión  intra-abdominaL — La  caída  y  el  escape  por  conduc- 

I  j  tos  hemiarios  de  las  visceras  contenidas  en  el  interior  del  abdomen 

favorecen  el  cambio  de  sitio  del  rifión.  Este  es  un  hecho  conocido  ya 
desde  antiguo,  y  que  ha  sido  comprobado  experimental  mente  en  el 
cadáver;  por  eso,  al  explorar  el  rifión  deberemos  tener  muy  en 
cuenta  la  posición  de  las  visceras  abdominales. 

Con  éste  acabamos  los  datos  anatómicos  que  con  respecto  al  rifión 
hemos  creído  que  sería  de  mayor  conveniencia  conocer:  al  efecto, 
liemos  determinado  su  posición,  lo  hemos  medido,  hemos  estudiado 
sos  principales  relaciones  anatómicas  y  sns  medios  de  fijación;  por 
«sonclnso  podemos  dar,  pues,  este  preliminar.  Muchas  omisiones  que 
en  él  pueden  notarse,  téngase  en  cuenta  que  han  sido  voluntarias, 
ya  que  intencionadamente  no  hemos  hecho  sino  repasar  los  da* 
tos  más  importantes  para  relacionarlos  con  el  objeto  principal  de 
nuestro  estudio;  tampoco  creemos  haberle  dado  demasiada  exten- 
sión, porque  todo  el  tiempo  que  de  más  hayamos  empleado  aquí,  lo 
jihorraremos  después  al  hacer  constantes  referencias  á  lo  que  ex- 
presamente en  estas  prímeras  páginas  llevamos  expuesto. 


CAPÍTULO   PRIMERO 

Reconocifniento  de  las  lesiones  anatómicas  del  riñon. — Medios 

de  aplicación  directa. 


IssPECCióic. — Es  el  procedimiento  que  debemos  estudiar  en  pri- 
I  mer  término,  porque  por  el  solo  hecho  de  poner  al  descubierto  la 

región  renal,  podemos  decir  que  se  da  comienzo  á  su  exploración. 
I>e  todos  los  medios  de  examen  será  este  el  que  nos  suministrará 
menos  datos,  y  á  menudo  todos  completamente  negativos;  no  obs- 
tante, debemos  apuntar  los  que  por  él  se  puedan  buenamente  re- 
ccíger. 
I  Nos  fijaremos  en  el  coloí*  de  la  piel,  que  en  unos  casos  es  posible 

!  se  nos  presente  blanca  y  edematosa,  y  en  otros  ligeramente  enroje- 

cida (ambas  cosas  pueden  observarse  en  el  curso  de  las  perine- 
fritis).  Notaremos  también  si  se  transparentan  algunos  vasos  veno- 
sos, suerte  de  circulación  suplementaria  desarrollada  en  ciertos  ca- 
sas de  tumor  renal,  sobre  todo  en  el  cáncer.  Asimismo  nos  daremos 
eoenta  de  la  existencia  y  naturaleza  de  toda  clase  de  trauma- 
tismos, de  la  dirección  que  haya  tomado  el  agente  vulnerante,  de 
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la  presencia  de  cicatrices  operatorias  ó  no,  del  establecimiento  de 
trayectos  fistulosos  y  de  la  naturaleza  de  las  sastancíns  qne  por  ellos 
salen  (orina,  pus  ó  mezcla  de  ambos). 

Por  la  hispeccidn  podrá  observarse  también,  aunque  contadas 
veces,  la  existencia  de  un  tumor  6  abnltamiento  dependiente  de  la 
afección  renal.  Asi,  por  ejemplo,  en  los  traumatismos  del  rifión, 
cuando  se  haya  fraguado  una  colección  hemática  ó  uroheniática,  se 
presentará  cierta  nivelación  en  la  región  lumbar  que  contrasta  con 
la  conformación  del  lado  opuesto,  y  cierta  especie  de  empastamlento 
ó  coraza  en  la  pared  lateral  del  abdomen  (1).  Lo  mismo  cabrá  apre- 
ciar en  las  perinefritis,  sobre  todo  cuando  se  haya  recolectado  el 
pus  en  forma  de  gran  foco.  En  las  neoplasias  del  rifión,  cáncer, 
quistes,  sarcoma,  lipoma,  fibroma,  mixoma,  angioma,  en  la  enferme- 
dad poliquística  ó  en  los  tumores  paranefríticos,  será  aún  posible, 
en  casos  extraordinarios,  reconocer  á  simple  vista  la  presencia  de 
cierto  abnltamiento  que  puede  hacer  prominencia  por  las  paredes 
anteriores  del  abdomen  y  con  mucha  menos  frecuencia  por  el  lado 
posterior.  No  diremos  nada  de  lo  que  sucede  en  determinadas  uro 
ó  pionefrosLS,  que  á  veces  alcanzan  un  portentoso  desarrollo  (2). 

Con  todo,  repetimos  lo  que  ya  consignamos  desde  un  principio, 
esto  es:  que  los  datos  suministrados  por  la  inspección  son  frecuente- 
mente negativos,  y  que  pueden  existir  perfectamente  cada  una  de 
las  afecciones  que  acabamos  de  consignar,  sin  que  por  esto  se  reve- 
len en  lo  más  mínimo  á  beneficio  de  dicho  medio  de  investigación. 
En  cambio,  los  caracteres  de  orden  ñsico  más  Importantes,  y  á  ve- 
ces aun  los  más  pequefios  detalles,  pueden  descubrirse  con  relativa 
facilidad,  valiéndonos  del  que  constituye  por  excelencia  el  gran  pro- 
cedimiento de  exploración  renal,  como  lo  es  la  palpación. 

Palpación.  —  En  términos  generales,  puede  ser  ésta  manual  ó 
armada,  pues  como  dice  muy  bien  el  Dr.  Guyon,  el  uso  de  los  ins- 
trumentos exploratorios  sirve  para  alargar  nuestros  dedos,  llegar 
en  el  seno  mismo  de  los  órganos  y  verificar  de  esta  suerte  una  es- 


(1)  Aqoi  sólo  podemos  hacer  referencia  á  las  modlfleaeionea  que  recaen  práztinaa  al 
riñon.  Por  eso  no  trataremos  de  las  que  pueden  observarse  en  otro*  pantos,  como 
la  región  escrotal  y  el  periné  en  las  colecciones  post>traamAticas  de  que  acabamoB 
de  hacer  mención,  el  testículo  en  casos  de  cAncer,  etc. 

(2)  Recordamos  el  caso  de  nua  enferma  operada  por  el  Dr.  Garbo,  en  1»  que  ee  extra- 
jo como  un  litro  y  medio  de  pus  de  la  cavidad  renal;  la  colección  pionefrósica  formaba 
abuitamiento  por  la  cara  póstero-externa  del  abdomen.  En  las  uronefrosis  se  citan  sai* 
mismo  casos  extraordinarios,  como  en  una  observación  de  Recias,  en  la  qoe  la  cantidad 
t\ii  liqnido  retenido  alcansaba  la  cifra  de  18  litros. 

En  la  visita  del  Dr.  Ezqnerdo  pudimos  observar  también  un  caso  de  enfermedad 
qiiistica  del  riñon,  cuya  pieza  patológica  medía  enormes  proporciones.  Se  comprende 
l*«rfectament«  que  al  llegar  la  lesión  A  tomar  tales  vaelos,  por  faersa  se  ha  de  trastoeir 
Al  exterior;  y  por  tanto  que  sirva  de  algo  la  inspección,  aunque  no  sea  mAs  que  para 
I  «mar  la  atención  del  cirujano  é  invitarle  A  que  dirija  el  resto  de  los  medios  explórate^ 
rioe  hada  el  sitio  conveniente. 


BXPLaDACláN  UJ&NAL  12$ 

pecie  de  tacto  lejano.  No  es,  pues,  el  instramento  el  que  explora, 
sino  la  mano  intelig^ente  la  que  toca  y  percibe  cuantos  obstácalos  ó 
sensaeiones  de  una  manera  mediata  el  oso  de  los  instramentos  le 
saministra.  Mas  tratándose  del  rífión,  nos  hemos  de  concretar  casi 
exeUisívaniente  al  empleo  de  la  palpación  directa,  ya  qne  el  cate- 
terismo nreteral  no  sirve  como  medio  exploratorio  más  que  en  con- 
tados casos,  y  ann  sólo  después  de  que  se  hayan  usado  metódica- 
mente los  demás  procedimientos  clásicos  de  exploración. 

Concretándonos  á  la  palpación  manual,  digamos  desde  luego  que 
puede  realizarse  de  tres  maneras  distintas,  á  saber:  for  pre$ión, 
por  apresamiento  y  por  frotación. 

La  primera  es  con  mucho  la  más  usada,  mas  téngase  en  cuenta 
que  debe  practicarse  con  toda  la  mano  y  no  con  la  punta  de  los  de- 
dos, como  muchas  veces  equivocadamente  se  hace,  sobre  todo  por 
los  principiantes:  esto  quedará  reservado  para  cuando  las  condicio- 
nes de  la  región  impidan  que  pueda  aplicarse  mayor  superficie  pal- 
mar; pero  fuera  de  estos  casos,  á  nadie  se  le  ocultará  que  á  medida 
que  sean  mayores  los  puntos  confrontados,  más  completas  y  perfec- 
tas serán  las  sensaciones  percibidas. 

El  segundo  modo  de  palpación  ó  por  apresamiento,  tiene  por  ob- 
jeto abarcar  el  riñon  y  cogerlo  entre  los  dedos  de  una  mano,  que 
obran  como  delicado  instrumento  prehensor.  Más  adelante  vere- 
mos cuándo  tiene  sus  más  indicadas  aplicaciones. 

La  palpación  por  frotación  se  practica  para  reconocer  el  estado 
de  una  superficie  renal  ó  la  extensión  de  una  zona  dolorosa.  Es  con- 
dición imprescindible  contar  con  el  poco  grosor  de  las  paredes  para 
qae  pueda  llevarse  á  cabo,  pudiendo  hacerse  lo  mismo  con  la  mano 
qne  con  un  solo  dedo. 

Sea  cual  fuere  el  sistema  que  se  desee  poner  en  práctica,  ya 
fuese  uno  solo,  ya  los  tres  citados,  se  requieren  no  sólo  determinadas 
condiciones  por  parte  de  quien  hace  el  examen,  sino  también  por 
el  mismo  qne  á  él  se  someta.  Instintivamente  todo  individuo,  al  ser 
explorado,  se  defiende  contrayendo  los  músculos  abdominales;  y 
si  se  trata  de  nnO  pusilánime,  neurasténico,  ó  en  el  que  toda  ma- 
niobra despierta  algunos  dolores,  podrá  estar  indicado  hasta  el  uso 
del  cloroformo.  Oon  todo,  mi  poca  experiencia  me  ha  ensefiado  que, 
insistiendo  por  espacio  de  algún  tiempo  y  sostenidamente,  llega  á 
lograrse  con  buen  éxito  lo  que  desde  un  principio  parecía  infructuoso. 

Mucho  se  ha  disentido  si  resulta  conveniente  levantar  el  dorso 
del  enfermo,  colocando  una  almohada  debajo  de  la  pelvis  del  mismo, 
y  si  Cacilita  la  relajación  muscular  el  mantener  flexionados  los  mus- 
los sobre  el  abdomen;  aunque  á  primera  vista  parece  ha  de  ser  esto 
^entigoso,  por  cuanto  se  aproximan  las  inserciones  extremas  de 
los  másenlos  rectos,  no  obstante,  no  se  aprecian  tales  ventiy^s  en  la 
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práctica.  T  es  que  dichos  máscalos  tienen  sobrados  pantos  de  in- 
serción para  contraerse,  sobre  todo,  en  sus  extremidades  supe- 
riores; viniendo  además  A  solicitarse  dicha  contracción,  como  por  una 
especie  de  simpatía,  cuando  se  contraen  los  que  mantienen  la  semi- 
flexión  de  los  miembros  abdominales.  Será,  pues,  la  posición  hori- 
zontal con  las  piernas  bien  estiradas  aquella  en  que  se  haga  posible 
el  reposo  más  absoluto,  y  por  tanto  aquella  que  mejor  convendrá 
para  una  buena  exploración  renal.  Sólo  en  un  procedimiento,  el  de 
Israel,  será  necesario  el  decúbito  lateral;  y  únicamente  en  muy  con- 
tados casos  de  desplazamiento  será  ventajoso  sostener  el  tronco  un 
poco  elevado,  en  vez  de  mantener  al  enfermo  con  la  cabeza  baja, 
como  es  lo  corriente. 

Durante  todo  el  examen,  conviene  que  el  sqjeto  sobre  quien  re- 
caif^a  la  exploración  manual  se  abstenga  de  hablar,  puesto  que  si  lo 
hace  se  presentan  fácilmente  rigideces  musculares;  constituye,  por 
consiguiente,  una  mala  práctica  el  hacer  el  interrogatorio  durante 
el  recoiv>cim lento  ó  dirigir  algunas  preguntas  al  enfermo  con  el  ob- 
jeto de  distraerle.  Asimismo,  durante  toda  la  sesión  procurará  el  in- 
dividuo respirar  amplia  y  pausadamente.  Siguiendo  el  ritmo  respi- 
ratorio es  como  debe  avanzarse  en  la  palpación.  Durante  la  expira- 
ción, y  al  final  de  la  misma,  es  cuando  el  vientre  se  encuentra  más 
relajado:  será,  pues,  ese  momento  el  que  aprovecharemos  para  pro- 
fundizar cada  vez  más  la  mano;  si  lo  hiciéramos  fuera  de  este  tiem- 
po, veriamos  presentarse  la  resistencia  muscular.  Hay,  no  obstante, 
algunos  casos  en  los  cuales  convendrá  obrar  extemporáneamente 
para  aprovechar  el  paso  del  rifión,  que  se  desliza  bajo  nuestra  mano 
al  descender  en  el  momento  del  acto  inspiratorio.  De  ahí  la  deno- 
minación de  cobrar  á  contratiempo»  que  seda  á  esta  maniobra,  y 
que,  según  veremos,  tiene  en  determinadas  ocasiones  mucha  impor- 
tancia. 

Conocidos  estos  preliminares,  pasemos  á  ver  los  métodos  que  pue- 
den ponerse  en  práctica  para  la  palpación  renal.  Estos  son  los  si- 
íTuientes:  1.**,  la  palpación  simple;  2.**,  la  palpación  combinada;  3.^, 
el  peloteo  de  Guyon;  4.**,  el  procedimiento  de  Glenárd;  y  5.°,  el  pro- 
cedimiento de  Israel. 

Sea  cual  fuere  el  medio  que  utilicemos,  bueno  será  advertir  des- 
de luego  que  para  tocar  el  riñon  es  necesario  que  se  encuentre  en 
estado  ó  situación  anormal;  si  no  concurre,  á  lo  menos,  una  de  estas 
dos  circunstancias,  en  vano  intentaremos  llegar  sobre  el  mismo.  Sin 
embargo,  cuando  ocurre  la  feliz  coincidencia  de  sumarse  muy  bue- 
nas condiciones  por  parte  del  explorador  y  de  la  persona  explora- 
da, se  ha  dicho  que,  recurriendo  á  determinados  expedientes  (pro- 
cedimiento de  Israel),  era  posible  percibir  la  glándula  renal  en 
estado  fisiológico.  Más  tarde  tendremos  ocasión  de  volver  sobre 
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este  panto;  mas  por  ahora,  podemos  decir  que,  en  atención  ¿  las 
circanstancÍHS  especiales  que  se  requieren  y  á  la  inconstancia  del 
hechOf  para  percibir  Ut  glándula  renal  por  medio  de  la  palpación  es 
necesario  que  se  encuentre  desplazada  ó  aumentada  de  volumen. 
Partiendo  de  este  supuesto,  es  como  vamos  á  describir  los  diversos 
procedimientos  de  palpación  que  ha  poco  enumeramos. 

1.**    Palpación  simple. — Puede  verificarse  por  dos  vías:  la  lum- 
bar y  la  abdominal. 

Via  lumbar.  Constituye  une  de  los  caminos  por  donde  podremos 
ir  en  busca  del  rifión;  mas  es  necesario  saber  buscarle  en  el  sklo 
conveniente,  que,  sin  disputa,  ha  de  ser  uno  de  los  puntos  de  pro- 
yección renal.  Por  la  Anatomía  conocemos  la  situación  de  dicha 
glándula  y  las  relaciones  que  mantiene  con  las  diversas  capas  que 
la  cubren  en  la  región  lumbar.  Por  eso  el  triáncrulo  costo-verte- 
bral, ó  mejor,  el  vértice  del  ángulo  formado  por  el  borde  de  la  masa 
sacro-lumbar  y  la  última  costilla,  será  el  punto  que  con  predilec- 
ción debemos  escoger  para  nuestro  objeto.  Cuando  se  comfynmeen 
dicho  sitio,  se  está  seguro  de  apretar  directamente  por  debajo  del 
rifión;  en  cambio,  no  lo  estaremos  cuando  se  haga  en  el  espacio  que 
luedia  entre  el  borde  inferior  de  la>  última  costilla  y  la  cresta  del 
faaeso  iliaco,  como  aconsejan  algunos,  siendo  esto,  por  tanto,  un 
mal  consejo  y  una  mala  práctica.  Pero  para  ejercer  presión  en  cL 
angosto  punto  que  hemos  señalado,  no  puede  hacerse  con  toda  la 
mano  ni  siquiera  con  todos  los  dedos,  porque  no  caben  en  tan  limi- 
tado espacio;  asi  es  que  utilizaremos  sólo  un  dedo,  á  lo  más  dos,  do- 
blados ligeramente  para  poder  insinuarlos  mejor,  más  profunda- 
mente y  lo  más  arriba  que  nos  permita  el  reborde  costal. 

Por  este  medio  llegamos  á  múltiples  resultados:  fijamos  la  direc- 
ción que  debe  seguir  la  roano  anterior  en  la  palpación  combinada; 
formamos  criterio  respecto  de  las  lesiones  renales,  cuando  adquie- 
ren singular  desarrollo;  tocamos  uno  de  los  registros  más  segu- 
ros para  que  aparezca  el  dolor  provocado;  y,  por  último,  podemos 
aún,  si  bien  con  una  palpación  más  amplia,  reconocer  el  empasta- 
miento,  la  infiltración  y  la  fluctuación  subsiguientes  á  un  proceso 
traumático  ó  perinefritico. 

Para  explorar  el  riñon  por  la  vía  abdominal,  apoyaremos  la 
mano  extendida  sobre  el  vientre,  de  modo  que  esté  emplazada  in- 
mediatamente por  fuera  del  borde  externo  del  músculo  recto.  Los 
dedos,  dirigidos  hacia  el  pecho  del  enfermo,  tratan  de  penetrar  por 
deb^o  del  reborde  de  las  últimas  costillas,  y  en  esta  forma  se  va 
empajando  de  plano  paulatinamente  hasta  alcanzar  las  partes  más 
profundas  de  ¡a  cavidad  abdominal.  Si  aprovechamos  el  final  de  la 
expiración  para  avanzar  en  este  sentido,  en  los  casos  favorables  se 
(legarán  á  percibir  los  órganos  situados  en  la  cara  anterior  de  la 
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pared  posterior  de  la  gran  cavidad  abdominal.  Otras  veces  se  em- 
pajará la  mano  á  contra  tiempo,  para  venir  en  conocimiento  de  la 
movilidad  del  riflón.  Serán  favorecidas  estas  maniobras  si  emplea- 
mos las  dos  manos  á  la  vez,  la  nna  sobre  la  otra,  no  para  ejercer  ma- 
yor fuerza,  sino  porque  de  esta  manera  la  de  encima  mantiene  más 
sujeta  á  la  que  está  debajo  é  impide  que  retroceda  en  el  camino  ga- 
nado. Asi  es  como  me  ha  sido  factible  llegar  en  más  de  una  ocasión 
hasta  los  órganos  apoyados  en  la  colnmna  vertebral.  Por  último,  du- 
rante todo  el  reconocimiento  se  procurará  comunicar  á  la  mano  mo- 
vimientos horizontales  para  seguir  toda  la  superficie  del  rifión  y  de 
los  órganos  que  mantienen  algún  contacto  con  el  mismo. 

Bastantes  datos  es  posible  recoger  de  una  exploración  hecha  sólo 

I' 

por  la  vía  abdominal,  pero  en  la  mayoría  de  los  casos  nada  ó  poca 
cosa  llegaremos  á  conseguir.  El  riftón  huye  por  delante  de  la  mano 
que  explora,  la  más  pequeña  presión  basta  para  desplazarle,  y,  por 
tanto,  pasan  inadvertidas  las  lesiones  poco  considerables.  Esta 
glándula  goza,  según  ya  hemos  visto,  de  cierta  movilidad:  necesita 
por  ende  un  punto  de  apoyo  que  venga  á  fijarla  más  ó  menos  com- 
pletamente; éste  se  lo  presta  la  mano  posterior;  sólo  entonces  la  otra 
puede  palpar  sobre  seguro.  Además  se  trata  de  un  órgano  muy  pro- 
fundo, y  siempre  ahorraremos  camino  si  lo  atacamos  por  dos  viasá 
la  vez,  en  lugar  de  hacerlo  por  una  sola.  Creo  que  bastarán  estas 
ligeras  consideraciones  para  comprender  por  qué  con  muy  buen 
acierto  ha  enseñado  Guyon  que  la  exploración  del  rifión  debe  ser 
bimanual  ó  combinada. 

'¿^^  Palpación  combinada, — Se  verifica  realizando  simultánea- 
mente la  palpación  por  la  vía  lumbar  y  la  abdominal,  teniendo  en 
un  todo  presentes  las  reglas  que  separadamente  se  han  dado  para 
cada  una  de  las  dos.  Por  este  procedimiento,  siempre  que  la  glándu- 
la renal  se  encuentre  en  las  condiciones  que  dijimos  eran  necesarias 
para  que  el  examen  resalte  fructuoso,  esto  es,  siempre  que  se  halle 
desplazada  ó  aumentada  de  volumen,  vendrá  á  quedar  capturada 
más  ó  menos  completamente  entre  las  dos  manos.  La  posterior  sirve 
para  prestarle  punto  de  apoyo  y  levantarla,  la  anterior  es  la  que  va 
en  persecución  y  al  encuentro  de  la  misma.  Todos  los  detalles  que 
es  capaz  de  suministrarnos  la  palpación  simple  y  aun  muchos  más 
que  para  ella  pasan  inadvertidos,  podrán  frecuentemente  á  beneficio 
de  esta  doble  metódica  y  gradual  acometida  apreciarse  con  extra- 
ordinaria limpieza. 

1j8l  movilidad,  norma,],  exagerada,  disminuida  ó  anulada,  será 
percibida  ya  procurando  dislocar  el  órgano,  ya  sintiendo  sus  natura- 
les oscilaciones  á  compás  de  la  respiración.  El  peloteo  y  el  procedi- 
miento de  Israel  servirán  de  complemento  á  este  respecto;  pero  mu- 
chas veces  por  sólo  la  palpación  combinada  vendremos  á  conocer 
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dicho  dato.  Fijémonos  siempre  en  él,  ya  que  es  un  detalle  al  cual 
debemos  encomendarlo  el  afinamiento  de  machos  diagnósticos:  por 
él  juzgamos  de  la  redactibilidad  de  determinadas  nefroptosis;  tam- 
bién por  él  llegamos  á  sospechar  el  terreno  de  invasión  ganado  por 
las  neoplasias;  y  por  la  inmovilidad  apreciada  con  ese  procedimien- 
to se  nos  revelan  los  procesos  perinefríticos,  cual  sucede,  por  ejem- 
plo,en  la  tnbercalosis  renal,  en  la  que  la  perinefritis  escl ero- adiposa, 
d^ando  empotrada  la  glándula  en  el  medio  adhesivo  que  la  rodea, 
la  imposibilita  de  todo  movimiento. 

La  situación  anormal  del  riñon,  vaya  ó  no  la  ectopia  acompañada 
de  otras  lesiones  concomitantes,  podrá  también  por  la  palpación 
combinada  fijarse  machas  veces  con  bastante  precisión.  Recorde- 
mos la  regla  general  que  dimos  antes  de  reseñar  ningún  procedi- 
miento en  particular,  esto  es,  que  si  damos  con  la  glándula,  de  se- 
guro es  porque  estará  aumentada  de  volumen  ó  fuera  de  su  sitio. 
Ahora  bien;  si  por  la  exploración  llevada  á  cabo  podemos  acredi- 
tar que  dicho  aumento  no  existe,  estamos  autorizados  para  creer 
qaese  trata  simplemente  de  un  desplazamiento  renal. 

£1  dolor  provocado  es  otro  de  los  datos  que  podremos  buscar  á 
beneficio  de  la  palpación  combinada.  Constítuyeun  síntoma  de  gran 
importancia,  toda  vez  que  en  muchos  casos  es  el  único  medio  por  el 
caal  se  nos  revela  el  estado  patológico  del  riñon.  Sabido  es  que  éste 
permanece  insensible  á  la  presión  en  estado  sano.  ¿Deberemos,  pues^ 
interpretar  como  indicio  de  su  estado  morboso  la  protesta  del  órga- 
no determinada  por  la  palpación?  Pero  dando  esto  por  cierto, 
como  sin  duda  alguna  lo  es,  ocurre  preguntar  todavía:  esa'  protes- 
tn  ¿es  constante  en  todas  ocasiones?;  y  aun  en  el  caso  de  que  lo 
foera,  ¿deberíamos  suponerla  siempre  como  iniciada  en  el  mismo 
rifión  comprimido,  cuando  dudemos  del  buen  estado  de  los  dos  en 
Tú-tad  de  los  demás  síntomas  recogidos? 

Delante  de  una  cuestión  de  tal  trascendencia,  que  es  capaz  de 
decidir  el  diagnóstico  en  más  de  un  caso,  será  conveniente,  antes  de 
formular  conclusiones  terminantes,  someterla  á  un  detenido  examen. 
1^8  para  ello  es  menester  que  sepamos  por  qué  mecanismo  se  pre- 
senta el  dolor  renal  y  grosao  modo  las  modalidades  del  mismo,  de 
lo  cual  quedaremos  impuestos  teniendo  presente  cuáles  son  los 
nervios  de  la  glándula  de  la  secreción  urinaria. 

Estos  proceden  del  plexo  solar  (cerebro  abdominal  de  Wrisberg 
y  Biefaat)  y  de  una  rama  (nervio  renal  de  Walter)  del  pequeño  es- 
piánioo,  qae  á  su  vez  procede  del  10.*,  11  .**^  12.*^  ganglios  dorsales 
del  simpático.  Las  mallas  de  la  inextricable  red  del  plexo  solar  es- 
tán eonstituidas  por  los  nervios  que  emanan  de  loa  ganglios  semi- 
lanares,  casi  en  su  totalidad.  A  dichos  ganglios  afieren,  además  de 
dos  ramas  del  pequeño  esplánico,  los  grandes  esplánicos  (que  pro- 
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vienen  de  los  6,^,  7.**,  8.°  y  9.**  ganglios  torácicos  del  simpático),  el 
pneumogástrica  derecho  y  á  menudo  algunas  tamas  procedentes  de 
los  nervios  frénicos;  de  suerte  que  descaitados  estos  dos  últimos 
nervios,  los  demás  que  constituyen  el  plexo  solar  son  todos  tributa- 
rios del  simpático.  En  cuanto  al  pneumogástrico  (10.®  par  craneal), 
es  nervio  mixto;  y  el  frénico  ó  diafragmótico  también,  ya  que  toma 
origen  en  el  plexo  cervical  por  tres  órdenes  de  raices  que  pro- 
vienen del  3.**,  4.**  y  6.®  pares  cervicales.  Tanto  el  uno  como  el  otro 
son,  pues,  á  la  par  nervios  sensitivos  y  motores,  da  tal  manera  que 
sólo  una  parte,  digamos  la  mitad,  de  sus  ftbras  pueden  servir  para 
la  transmisión  sensorial.  Además,  concurren  en  proporción  pequeña 
á  formar  el  plexo  solar,  ya  que  sólo  los  filetes  terminales  del  pneu- 
mogástrico  derecho  abocan  en  el  ganglio  semilunar  del  propio  lado 
y  los  frénicos,  sobre  todo  el  izquierdo,  tributan  solamente  algunas 
tenues  ramificaciones.  Esto,  unido  á  que  no  sabemos  en  este  caso 
particular  si  continuarán  los  hacecillos  de  fibras  nerviosas  de  la  vida 
de  relación  por  el  plexo  renal  (tributario  del  solar)  ni  las  modifica- 
ciones que  podrán  sufrir  á  la  salida  de  los  ganglios  semilunares, 
bastará  para  poder  afirmar  que  la  mayor  parte  de  los  nervios  queso 
distribuyen  por  el  interior  del  rifión  están  constituidos  por  fibras  ner- 
viosas amedulares  ó  de  Remark,  como  son  las  del  gran  simpático. 

Ahora  bien:  recordemos,  cual  conviene  á  nuestro  objeto,  la  seosi- 
bilidad  tan  obtusa  como  gozan  las  expresadas  fibras  en  estado  de 
integridad  anatómica;  lo  cual  se  ajusta  perfectamente  con  la  obser- 
vación, que  acredita  el  indiferentismo  de  la  glándula  renal  á  toda 
compresión  en  estado  sano.  ¿Sucederá  lo  mismo  en  el  estado  enfer- 
mo? Sólo  podemos  contestar  á  esta  pregunta  haciendo  notar  la  in- 
constancia con  que  el  rifión  protesta  contra  las  múltiples  lesiones  du 
que  puede  ser  asiento,  aun  procurando  requerirlo  convenientemen- 
te por  medio  de  la  palpación. 

Digamos,  no  obstante,  que  hay  casos  en  los  cuales  la  investiga- 
ción resulta  fructuosa;  y  no  solamente  eso,  sino  que  en  algunos  hasta 
espontáneamente  se  manifiesta  el  síntoma  dolor.  Ambas  cosas  pue- 
den suceder  en  los  procesos  inflama t04*ios  (nefritis,  pielonefritls),  so- 
bre todo  cuando  se  hallan  en  el  período  de  su  mayor  agudeza;  mas 
para  que  podamos  formarnos  una  idea  de  lo  poco  constante  del  fe- 
nómeno, bastará  informarnos  del  consejo  de  Guyon  de  repetir  el 
examen  cada  día,  con  objeto  de  ver  si  se  despierta  dolor  y  salir  .  9Í 
de  dudas  en  caso  sospechoso.  Esto  prueba  sencillamente  que  hay 
casos  en  los  que  no  se  presenta,  como  en  varias  ocasiones  he  podi- 
do observar.  Si  esto  sucede  en  las  nefritis  agudas,  no  hay  qué  decir 
lo  que  sucederá  en  las  crónicas;  en  ellas  se  han  visto  lesiones  que 
habían  llegado  hasta  á  destruir  por  completo  el  delicado  t^ ¡do  del 
riñon. y,  sin  embargo,  nunca  habían  provocado  localmente  la  menor 
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molestia.  Por  manera,  paes,  que  aun  en  los  proeesos  inflamatorios, 
los  más  apropiados  para  poder  apreciar  el  fenómeno,  puede  éste  fal- 
tar en  absolnto.  De  todo  ello  deduciremos:  que,  si  bien  el  pre- 
sentarse protesta  por  parte  del  rifión  es  indicio  de  su  estado  mor- 
bosoj  la  ausencia  de  dolor  espontáneo  ó  provocado  no  constituirá 
tma  garantia  de  la  integridad  anatómica  y  funcional  del  expre- 
sado órgano. 

Lo  dicho  respecto  de  los  procesos  inflamatorios,  puede  hacerse  ex- 
tensivo á  los  neoplásicos.  Hay  tumores  que  llegan  al  periodo  máxi- 
mo de  su  desarrollo  sin  que  hayan  avisado  al  paciente  su  existencia 
ni  hayan  respondido  á  la  exploración  del  médico  por  la  más  mínima 
sensación  dolorosa.  Según  Guyon  y  Guillet,  los  tumores  renales  no 
son  sensibles  á  la  presión,  sino  que  lo  son  espontáneamente  (1). 
Abundando  en  esta  opinión,  el  último  de  los  citados  autores  sostiene 
que  se  presentan  los  sufrimientos  sólo  cuando  el  tumor  es  muy  vo- 
luminoso ó  al  aparecer  las  grandes  hematurias.  Quizá  sea  un  poco 
exagerado  sostener  esta  opinión  de  una  manera  cerrada,  aun  con- 
cediendo muy  poca  importancia  en  ese  caso  al  dolor  provocado. 

También  nos  servirá  este  síntoma  para  conocer  la  litiasis  renal; 
mas  según  Leguen  (2)  no  podemos  considerarlo  como  dato  seguro 
para  el  diagnóstico. 

Oon  mucha  más  razón  podremos  hablar  de  lo  falaz  del  síntoma 
en  la  tuberculosis  renal,  en  las  pioneírosis  y  otras  enfermedades 
(quistes,  enfermedad  quística,  hidátides,  etc.),  en  los  que  su  ausen- 
cia es  casi  constante. 

De  modo  que,  en  resumidas  cuentas,  vemos  que  la  mayoría  de 
los  procesos  renales  evolucionan  de  una  manera  sórdida  y  solapada, 
siendo  en  muchas  ocasiones  la  palpación  el  único  medio  (mas,  como 
acabamos  de  ver,  insuficiente  muchas  veces)  capaz  de  poner  de  ma- 
nifiesto diyersas  enfermedades  que  silenciosamente  seguían  su  ca- 
mino. El  examen  manual  estará  encargado,  pues,  en  todo  caso,  de 
disipar  ese  estado  de  indiferentismo,  molestando  deliberadamente  al 
rífión  para  ver  si  despierta  y  de  algún  modo  responde  á  nuestras 
investigaciones. 

Maa  yo  abrigo  el  presentimiento  y  creo  fundadamente  que  entra 
de  por  medio  otro  factor  en  la  determinación  de  los  fenómenos  dolo- 
rosos á  complicar  la  cuestión,  por  lo  menos  en  apariencia.  Y  es  que 
en  la  patogenia  del  dolor  provocado  y  aun  en  el  espontáneo,  si  bien 
menos  en  éste  último,  deben  tomar  parte  interesantísima  no  sólo  los 


(1)  OoTOv:  L€f9na  HM^ué»  mr  U§  wtaiadin  des  vpiéi  urinaire$.    Qnatri¿mee  partie. 

(9  Lasusu:  Oal€tU§  4u  rtíH  et  dt  VureUre  etudi4$  au  point  de  vue  ehirurgieaU  Tesis 
<aPUls,lflOI. 
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nervios  que  se  distribuyen  por  el  interior  del  rifión,  sino  también 
los  que  se  hallan  por  ftiera  en  intimo  contacto  con  el  mismo.  A 
esta  afirmación,  además  de  lo  lógica  que  resulta,  me  atrevo  lle- 
gar en  virtud  de  varias  observaciones:  unas,  de  poca  importancia, 
consisten  en  haber  visto  cesar  los  dolores  determinados  por  las  co- 
lecciones hidronefrósicas,  después  de  las  grandes  crisis  poliúri- 
cas;  otra,  hace  referencia  á  la  enferma  afecta  de  pionefrosis,  de  la 
cual  ya  hemos  hablado  anteriormente,  en  la  que,  durante  la  inter- 
vención, se  extrajo  litro  y  medio  de  pus.  En  dicha  enferma  se  había 
presentado,  además  de  ftieites  dolores,  una  paresia  de  la  extremi- 
dad abdominal  correspondiente  al  mismo  lado  de  la  lesión  del  rifión; 
pues  bien,  bastó  vaciar  el  foco  y  asegurar  para  lo  sucesivo  el  des- 
agüe para  que  cesaran  como  por  encanto  tales  fenómenos. 

A  esto  podrá  objetarae.  con  mucho  acierto,  que  el  dolor  seria 
principalmente  debido  en  tales  casos  á  la  compresión  producida  so- 
bre los  nervios  intrarrenales  por  el  liquido  coleccionado;  pero  aparte 
de  que,  sobre  todo  en  el  último  caso  citado,  subsistiría  de  seguro 
la  neuritis  degenerativa  ocasionada  por  la  presencia  del  pus,  no 
vemos  inconveniente  en  sostener  que,  si  el  aplastamiento  de  los 
nervios  perirrenales  había  bastado  en  un  caso  para  determinar  una 
parálisis,  también  podía  ocasionar  dolores,  ya  que  se  trata  de  ner- 
vios mixtos;  y  siendo  su  corriente  sensitiva  centrípeta,  forzosamente 
habíase  de  referir  el  dolor  al  punto  comprimido. 

Tal  vez  por  este  mecanismo  se  ocasionen  sufrimientos  por  la  pal- 
pación cuando  el  riñon  no  es  espontáneamente  doloroso,  cual  suce- 
de, V.  gr.,  en  varias  neoplasias  del  mismo  cuando  alcanzan  regula- 
res dimensiones. 

Los  nervios  á  que  debe  hacerse  responsables  del  fenómeno  serán 
los  que  normalmente  conserven  relaciones  con  la  glándula  renal,  ó 
los  que,  en  virtud  del  proceso,  vayan  sucesivamente  poniéndose  en 
contacto  con  la  misma.  Los  primeros  quedan  reducidos  al  duodéci- 
mo intercostal  y  los  abdómino-genitales;  los  otros  podrán  ser,  á  me- 
dida que  se  vaya  bajando,  el  fémoro-cutáneo,  el  génito-crural,  el 
crural,  el  obturador,  el  tronco  lumbo-sacro  y  hasta  el  plexo  del  mis- 
mo nombre,  en  casos  extraordinarios  en  los  cuales  el  rifión  se  ha  he- 
cho órgano  pelviano  ó  ha  llegado  á  causa  de  su  enorme  volumen 
hasta  la  excavación. 

Todos  ellos  pueden  contribuir  á  la  determinación  del  fenómeno 
doloroso,  aunque  no  sean  los  que  lo  vinculen  ni  mucho  menos. 
La  manera  de  distinguir  la  participación  que  en  ello  tomen  será  bien 
sencilla  cuando  se  trate  de  dolores  espontáneos,  porque  siendo  ner- 
vios á  su  vez  motores,  deben  ocasionar  á  la  par  alguna  parálisis; 
pero  en  cuanto  á  hacer  la  diferenciación  en  el  dolor  provocado,  la 
cosa  ya  no  es  tan  sencilla.  Mas,  de  todos  modos,  si  tenemos  en  cuenta 
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que  en  estado  normal  no  es  factible  por  maniobras  pradentes  pro- 
vocar ningana  molestia  en  atención  á  la  imposibilidad  de  apretar 
directamente  la  glándala  renal  contra  los  citados  nervios,  cuando 
tai  cosa  llegue  &  suceder,  aunque  no  partiese  de  ella  el  sufrimiento, 
Cendremos,  no  obstante,  un  dato  más  á  favor  de  una  hipertrofia,  un 
tumor,  un  desplazamiento,  etc.,  que  coloca  al  riflón  en  condiciones 
anormales. 

Por  último,  por  lo  que  se  refiere  á  saber  por  este  medio  cuál  es 
el  riflón  enfei*mo,  nos  veremos  con  frecuencia  muy  apurados,  pues 
á  menudo  sucede  que,  comprimiendo  el  riflón  de  un  lado,  se  deter- 
mina dolor  en  el  opuesto:  fenómeno  que  ha  recibido  el  nombre  de 
reflejo-reno-renal,  y  sobre  el  que  se  ha  estudiado  mucho  pai*a  expli- 
car el  mecanismo  de  su  producción.  Mas  no  nos  es  posible  abordar 
este  asunto,  por  no  salimos  de  los  límites  que  nos  hemos  impuesto  en 
el  presente  trabajo  (1). 

No  puedo  terminar  este  punto  sin  insistir  en  que  es  necesario 
atender  con  el  mayor  cuidado  las  prescripciones  dadas  para  que  la 
palpación  se  haga  conforme  piden  las  reglas  del  arte  ó  que  son  con- 
dición precisa  para  que  se  haga  bien.  La  palpación  por  la  via 
lumbar,  según  ya  dyimos,  es  la  que  principalmente  despertará  toda 
sensación  dolorosa;  deberemos,  pues,  comprimir  escrupulosamente 
en  el  sitio  preciso  de  proyección  renal  que  ya  hemos  tenido  ocasión 
de  ñjar,sin  perjuicio  de  acompaflar  esta  compresión  con  la  verifica- 
da por  la  pared  anterior  del  abdomen  en  el  sitio  de  elección  ya  co- 
nocido. Siempre  será  conveniente  tener  un  buen  conocimiento  del 
estado  y  sensibilidad  de  la  región,  sobre  todo  de  los  músculos,  para 
interpretar  debidamente  el  fenómeno  objeto  de  nuestra  indagación. 

Según  hemos  visto,  por  medio  de  la  palpación  combinada  deter- 
minamos la  movilidad,  la  sítitación  y  la  sensibilidad  de  la  glándula 
fenal;  asimismo  podemos  darnos  cuenta  de  su  volumen.  Conforme  á 
los  datos  de  Heresco,  en  las  neoplasias  del  riflón  se  apreciará  el  tu- 
mor como  primer  síntoma  en  un  22  por  100  de  casos.  Cuando  se 
haya  revelado  ya  su  existencia  por  otros  fenómenos,  aún  será  el 
aumento  de  volumen  uno  de  los  datos  más  frecuentes  por  su  cons- 
tancia; asi  Guillet,  en  133  observaciones,  lo  encuentra  129  veces,  y 
según  Álbarrán  es  mayor  el  tanto  proporcional  hoy  día  que  sa- 
bemos explorar  la  glándula  renal  con  mayor  perfección.  A  veces 
dudaremos  al  apreciar  pequeflos  cambios  de  volumen;  en  cambio, 
otras  se  hará  el  deslinde  con  gran  facilidad,  pues  hay  tumores  del 
riflón  francamente  abdominales  y  hasta  algunos  que  invaden  gran 
parte  de  la  cavidad  abdominal.  Tal  sucede  en  algunas  retenciones 
renales,  que  tal  vez  sean  los  procesos  en  que  se  alcanzan  mayores 
proporciones. 

U)   OoDsúltense  lo«  trabijoa  preaentadoB  al  Gongreso  de  París  de  1900. 
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Tambito  podemos  adquirir  á  beneficio  de  la  palpación  combina- 
da otros  detalles,  como  la  regularidad  de  la  superficie  de  nn  tnmor 
(designa!,  v.  gr.,  en  el  cáncer,  en  la  enfermedad  quística;  regalar, 
por  lo  común,  en  las  nro  y  pionefVosis).  La  consts^^ncta  (dura  fre- 
cnentemente  en  los  carcinomas,  más  blanda  en  los  sarcomas,  etc.) 
depende  en  general  de  la  variedad  histológica  de  la  neoplasia.  Por 
último,  la  fluctuación  ó  la  renitencia,  que  se  presenta  en  determi- 
nadas colecciones  intra  ó  peri-renales. 

A  pesar  de  todo,  conceptuariamos  imperfecta,  ó  cuando  menos 
insuficiente,  toda  exploración  manual  del  riflón,  si  no  fuese  seguida 
de  otra  maniobra  importantisiuia  de  utilidad  incontestable  que  ha 
entrado  de  lleno  en  la  práctica  corriente,  y  de  la  cual  á  renglón  se* 
guido  nos  vamos  á  ocupar. 

Peloteo  renal  de  Ouyon, — La  técnica  de  esta  maniobra  es  la  si- 
guiente: el  sujeto  estará  en  decúbito  supino;  en  la  forma  que  hemos 
dicho,  resulta  ser  la  más  conveniente  para  todo  acto  exploratorio. 
Las  dos  manos  se  emplazarán  como  para  la  palpación  combinada: 
la  posterior,  situada  con  mucha  precisión,  no  deberá  cambiar  de  lu- 
gar durante  todo  el  examen;  la  anterior  no  comprimirá  mucho,  pues 
en  este  caso  no  tendría  lugar  el  peloteo;  mas  podrá  moverse  lateral- 
mente algún  tanto,  conforme  se  crea  por  conveniente.  En  esta  posi- 
ción las  dos  manos,  doblando  las  falanges  de  la  posterior  y  no  todo 
el  dedo  como  hacen  algunos,  se  comunicará  al  polo  ó  cara  inferior  del 
riñon  una  serie  de  rápidas  sacudidas  que  deberán  sucederse  á  cor- 
tos intervalos.  Cada  una  de  ellas  se  manifiesta  por  un  ligero  golpe- 
cito,  que  será  percibido  distintamente  por  la  mano  abdominal.  Mnl- 
tiplicando  estas  sensaciones  y  supliendo  por  la  repetición  lo  momen- 
táneo del  contacto,  llegaremos  á  darnos  cuenta  del  estado  del  mismo. 

Procediendo  de  este  modo,  pueden  suceder  tres  cosas:  1.*,  que  la 
glándula  salte  algún  tanto  de  su  natural  yacimiento  para  volver 
inmediatamente  á  él,  hecho  raro,  y  en  un  todo  comparable  al  pelo- 
teo fetal;  2.%  que  sea  levantada  tan  sólo  junto  con  la  pared  lumbar,, 
caso  el  más  frecuente;  y  3.^,  que  haya  una  transmisión  en  masa,  es 
decir,  que  la  mano  anterior,  en  vez  de  un  choque  fugaz,  sienta  una 
participación  mediata  de  los  movimientos  que  la  posterior  le  comu- 
nica. Cuando  esto  último  acontece  no  hay  verdadero  peloteo,  signi- 
ficando el  hecho  solamente  que  se  trata  de  un  tumor  del  vacio,  sea 
6  no  dependiente  del  rifión.  Con  todo,  como  son  frecuentemente  de 
este  órgano  los  que  se  acostumbra  á  observar  en  dicha  región,  es- 
taremos al  tanto  para  hacer  el  diagnóstico,  que  se  completará  en 
virtud  de  los  demás  síntomas  físicos,  y  sobre  todo  de  los  fanoio- 
nales  (1). 

(1)    Al  tratar  eete  punto,  nos  viene  á  la  memoria  una  enferma  de  TeintliTéf  afio» 
qae  Timos  f  n  Clinlea  de  Ginecología  con  el  Dr.  Fargas,  en  la  cual,  con  el  eepado  d» 
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En  ei  sei^aado  caso,  ya  hemos  dioho  qae  el  riüóa  es  levantado, 
pero  no  abandona  la  fosa  latnbar,  siendo  esto  lo  que  se  observa  oasl 
siempre,  por  manera  qae  lo  conviene  mal  el  nombre  de  peloteo;  uo 
obstiiDte,  foinsoso  será  conservar  dicha  voz,  porque  así  lo  ha  querido 
el  aso,  7  aun  porque  resulta  bastante  exacta,  pues  como  dice  6u- 
yon,  si  el  mecanismo  es  distinto,  la  sensación  es  idéntica.  El  nombro 
de  peloteo  se  lo  dio  dicho  autor  al  creer  que  constituía  un  síntoma 
revelador  de  la  movilidad  de  la  glándula;  así  es  que,  cuando  lo  di6 
¿  conocer  por  vez  primera  con  ocasión  del  Congreso  francés  de  Ci- 
rugía allá  por  el  aüo  1886  (2),  sostuvo  que  al  aumentar  de  volumen 
Ja  glándula  renal  se  presentaba  el  peloteo,  porque  todo  aumento  de 
volumen  del  órgano  conducía  directamente  4  la  movilidad  exage- 
rada del  mismo. 

Más  tarde  so  vio  en  repetidas  autopsias  que  se  presentaba  el  pe- 
loteoaun  cuando  se  hubiesen  establecido  sólidas  adherencias,  lo  cual 
probaba  muy  elocuentemente  que  este  medio  no  servia  para  certi- 
ficar la  movilidad  del  riQón.  No  será,  pues,  este  su  objeto,  sino  am- 
plificar el  campo  de  exploración  para  conocer  los  cambios  de  vola- 
meo  y  los  diversos  grados  de  desplazamiento,  condiciones  precisas 
para  que  tenga  lugar  (3).  Determinar  hasta  qué  punto  se  facilita  la 
exploración  á  beneficio  del  peloteo,  es  cosa  difícil;  pero  á  nadie  se 
le  ocultará  que  al  recurrir  á  tal  expediente  se  acorta  el  recorrido 
de  las  dos  manos,  la  una  al  encuentro  mediato  de  la  otra,  en  todo 
el  espacio  que  el  riñon,  interpuesto  entre  las  dos,  salva  al  ser  rápi- 
damente levantado.  Por  eso  se  aprecian  con  este  ingenioso  recurso 
peqaefios  tumores  y  ligeras  ectopias,  que  de  seguro  pasarían  inad- 
vertidas para  la  palpación  combinada  más  escrupulosa. 

Para  que  se  efectúe  el  peloteo,  es  condición  indispensable  que 
el  rifión  mantenga  su  contacto  lumbar;  por  eso  falta  en  lasnefropto- 
sis  muy  exageradas,  cuando  ha  pasado  el  órgano  de  lumbo-abdomi- 
ual  á  ser  francamente  abdominal.  Por  otra  parte,  el  rifión  es  órgano 
traosperitoneal  y  el  único  que  está  alojado  en  la  fosa  lumbar:  á  causa 
de  esto  es  también  el  único  que  puede  tener  el  mencionado  contacta 
y  presentar  el  peloteo.  En  opinión  de  Guillet  (de  Caen)  lo  es  absolu- 
tamente, y  por  tanto,  es  el  peloteo  síntoma  patognomónico  de  tumor 
renal. 


V008  qninee  días,  hixo  sa  aparleión  y  evolnelonó  en  el  vacío  derecho  nn  sarcoma  que 
n«có  á  ocupar  la  mitad  del  abdomen.  Al  iutentar  el  peloteo,  se  observaba  que  los  movl- 
mísatoe  se  transmitían  por  an  todo  eontiaoo  desde  el  riñon  hasta  las  paredes  anterio. 
'•«del  vientre.  Se  supaso  qae  la  neoptasia  interesaba  la  gláudala  renal.  Por  la  antop- 
■Usevtó  qae  habia  englobado  el  colon,  pero  qae  del  rlñóu  era  de  donde  había  partido. 

^)  F.  Ourov:  Congrii  franjáis  de  ChirargUy  deuxiémi  tettion^  Octobró  1886^  piffi- 
Mó71,t,Ii. 

(i)  Qvyom:  Le^ont  eUnique$  inrUt  mala Ueide$voie8  HriHaire$,  1996.  p.  263  (ballotte^ 
«««irámU;. 
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El  hecho  es  oferto  en  términos  generales;  pero,  por  desgracia^  no 
podemos  conceder  al  síntoma  del  cual  nos  estamos  ocupando,  el  ti- 
tulo que  le  da  Gaillet.  Los  tumores  desarrollados  en  los  demás  ór- 
ganos contenidos  en  el  interior  del  peritoneo  no  tienen  tendencia  & 
abandonar  la  gran  cavidad  de  la  serosa,  y  permanecen  por  tanto 
abdominales;  pero  puede  suceder  que  por  una  circunstancia  for- 
tuita alcancen  el  contacto  lumbar,  haciéndose  lumbo-abdominales, 
y  entonces,  cuando  esto  haya  acontecido,  podrá  encontrarse  el 
peloteo  y  ser  el  tumor  completamente  independiente  del  riñon.  Nu- 
merosos son  los  ejemplos  que  existen  de  errores  de  diagnóstico  co- 
metidos por  haberse  presentado  esta  coincidencia.  En  un  caso  de 
Albarrán  comunicado  á  la  Sociedad  Anatómica,  se  trataba  de  un 
cáncer  del  yeyuno.  En  otro  de  Tuffier,  de  un  quiste  hidatidico  peri- 
biliar.  Véanse,  además,  los  siguientes:  cáncer  del  hígado  (caso  de 
Broca),  distensión  de  la  vesícula  biliar  (Le  Dentu),  adherencias  del 
colon  y  del  mesenterio  con  el  hígado  (observación  del  mismo  autor)^ 
focos  de  peritonitis  tuberculosa  enquistada  (enfermo  de  Sachs), 
quiste  del  páncreas  (Hartmann),  apendicitis  (Reclus),  caso  de  hí- 
gado movible  (observación  de  Grenouille  y  Albarrán).  Digamos,  no 
obstantej  que  estos  son  hechos  excepcionales,  y  que  el  peloteo  renal 
de  Guyon  será  siempre  un  síntoma  de  valor  extraordinario,  por 
cuanto  con  certeza  casi  absoluta  nos  demuestra  que  maniobramos 
directamente  sobre  la  glándula  renal.  Demos  con  ello  por  termina- 
do lo  referente  á  dicho  medio  exploratorio. 

Procedimiento  de  Glenard, — Dado  á  conocer  por  este  ilustre  mé" 
dico  de  Lyon  (1),  consiste  en  lo  siguiente:  se  coloca  el  enfermo  como 
en  el  procedimiento  anterior;  el  cirajano  se  halla  del  lado  del  riñon 
que  se  desea  explorar;  con  la  mano  opuesta  (izquierda  para  el  lado 
derecho)  se  abarca  la  región  del  vacío  correspondiente,  de  suerte 
que  sólo  el  pulgar  caiga  por  delante  y  los  demás  dedos  por  detrás. 
Toda  la  exploración  se  hace  casi  sólo  con  esta  mano,  ya  que  la  otra 
no  hace  sino  deprimir  la  pared  del  abdomen  en  la  prolongación  del 
pulgar.  La  palpación  se  verifica  aquí  por  apresamiento,  al  descen- 
der el  riñon  en  el  acto  inspiratorio,  pudiendo  aún  mantenérsele  su- 
jeto por  algún  tiempo  en  esta  especie  de  asidero  que  le  forman  los 
dedos.  De  ahí  la  división  en  tres  tiempos,  que  describe  Glenard:  de 
aflcgo,  de  captura  y  de  escape. 

Inútil  es  decir  que  normalmente  no  podrá  hacerse  presa  del  ri- 
ñon, y  aun  el  procedimiento  dejará  bastante  que  desear  para  cono- 
cer los  cambios  de  volumen  del  órgano;  en  cambio,  será  altamente 
útil  en  los  casos  de  desplazamiento,  siempre  que  la  glándula  no  haya 
abandonado  por  completo  su  domicilio  y  no  haya  un  grosor  extra- 


(1)    F.  Glbnabd:  Provinee  medicóle,  numero  da  88  Aotlt  1886.  Lyon. 
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ordiBario  de  las  paredes,  condiciones  indispensables  para  que  este 
procedimiento  dé  todos  los  resaltados  qne  de  él  es  dable  esperar. 

Examinaremos  ahora  el  último  que  nos  falta,  que  es  el 

Procedimiento  de  lartul,  —  En  nna  publicación  del  año  1889  lo 
didá  conocer  este  distinguido  cirujano  de  Berlín  (1);  apenas  del 
dominio  público  en  Alemania,  tuvo  su  resonancia  en  otros  países,  y 
particularmente  en  Francia,  en  virtud  de  una  comunicación  hecha 
el  mismo  afio  por  Broca  (2).  Para  llevar  á  cabo  el  procedimiento  de 
Israel  se  procede  como  sigue:  el  enfermo,  en  vez  del  decúbito  supi- 
no que  guardaba  en  cada  uno  de  los  procedimientos  hasta  aquí  re- 
latados, estará  en  el  decúbito  lateral,  del  lado  que  no  se  desea  ex- 
plorar, y  mantendrá  los  muslos  y  piernas  en  ligera  flexión.  El  explo- 
rador se  pondrá  de  cara  al  paciente  (lado  izquierdo  para  el  rifión 
derecho)  y  colocará  los  dedos  de  la  mano  (izquierda  para  el  caso 
anterior)  sobre  la  región  lumbar,  y  la  que  cae  al  mismo  lado  de  la 
cabeza  del  sujeto  explorado  (la  derecha  en  nuestro  supuesto)  sobre 
el  punto  correspondiente  de  la  pared  anterior  del  abdomen,  de  ma- 
nera que  la  punta  del  índice  y  medio  estén  á  dos  traveses  de  dedo 
por  debigo  del  punto  de  reunión  del  noveno  y  décimo  cartílagos  cos- 
tales. Procediendo  de  este  modo  y  maniobrando  á  contratiempo  en 
caso  necesario,  se  está  en  las  mejores  condiciones  para  tocar  la  cara 
anterior  del  rifión  en  la  porción  (tercio  ó  mitad  en  estado  normal) 
que  asoma  por  debap  de  las  costillas.  Israel  aflrma  que  le  ha  sido 
posible  con  sn  procedimiento  diagnosticar  tumores  del  tamafio  de 
nna  cereza;  y  no  sólo  eso,  sino  hasta  llegar  á  ponerse  en  contacto 
con  el  rifión  completamente  sano. 

Con  respecto  á  este  último  punto,  nos  remitimos  á  las  conclusio- 
nes de  Recamier  en  su  tesis  del  afio  1889  (3),  en  las  que,  de  confor- 
midad con  Guyon  (4),  se  sostiene  que  el  decúbito  lateral  no  reúne 
mejores  condiciones  que  el  dorsal,  y  no  permite  palpar  el  rifión  si  es 
que  no  está  descendido  ó  aumentado  de  volumen. 

Por  nuestra  parte  hemos  llevado  á  cabo  hasta  68  exploraciones 
en  individuos  que  jamás  habían  aquejado  la  más  pequefia  molestia 
del  lado  del  rifión;  y  siguiendo  escrupulosamente  las  prescripciones 
de  Israel,  sólo  en  dos  ocasiones  nos  fue  posible  llegar  al  encuentro 
del  órgano:  era  éste  en  los  dos  casos  el  del  lado  derecho,  y  recaía 
el  fenómeno  en  migeres.  En  virtud,  pues,  de  esta  coincidencia,  y  de 
qne  entre  los  individuos  sometidos  á  examen  había  igual  represen- 
tación de  los  dos  sexos  (por  más  que  en  uno  de  ellos,  un  nifio,  con 

(i)  Ubakl:  Uébér  PalpaUon  ge$under  und  kranker  KUrtn,  Berlín,  klin.  Woch.;  núme- 
'<m77  8>P*Sí.  ItfjlBS. 

(9   A.  ¿boca:  Qoa,  hébá.,  12  AoCLt  1689. 

CB)  Rbcamiib:  Btuáé  tur  U»  rapport»  du  rein  ti  ton  exploration  ehirurgieale.^  T.  de 
Parii,18Be. 

(4)  QuYOB;  £m.  cUji.  «Palpatlon»,  pág.  S5S. 
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todo  y  reunir  la  exploración  el  summum  de  facilidades  no  por  ello 
dio  mejores  resaltados),  llegamos  á  sospechar  si  realmente  en  los 
dos  casos  citados  se  trataba  del  riftón  en  sa  estado  normal.  Al  tratar 
de  la  anatomía,  vimos,  en  efecto,  lo  descendido  qae  se  encuentra  di- 
cho órgano  en  machos  individuos,  y  sobre  todo  en  el  sexo  femenino. 
Esta  observación  nos  permite  afirmar  en  términos  generales  que 
en  la  mujer,  ó  no  son  completamente  exactas  las  relaciones  dadas 
por  los  anatómicos,  ó  los  casos  de  ligera  ectppia  renal  son  tan  fre- 
cuentes  que  pueden  considerarse  como  cosa  corriente.  Ahora  bi^i; 
¿quién  sabe  si  en  los  dos  casos  citados  se  trataba  dó  uno  de  tantos 
en  los  que  un  ligero  grado  de  nefroptoais  no  había  sido  suficiente 
para  despertar  incomodidad  alguna,  y  sin  embargo,  era  bastante 
para  que  se  hiciese  asequible  la  glándula  á  la  palpación?  ¿Quién 
sabe  asimismo  si  en  la  mayor  parte  de  los  buenos  éxitos  obtenidos  á 
beneficio  del  procedimiento  de  Israel  sobre  el  riftón  fisiológico  con- 
currían  condiciones  semejantes,  y  si  era  de  cierto  dicho  órgano 
con  sus  peculiares  dimensiones  y  su  posición  normal  el  qne  se 
percibía? 

Con  todo,  fuerza  es  confesar  que  la  posición  en  decúbito  lateral 
es  la  más  á  propósito  para  que  la  glándula  abandone  su  natural  ya* 
cimiento,  pues  ya  dijimos  que  la  capa  célulo-adiposa  que  la  envuel- 
ve está  más  abierta  hacia  adelante  y  hacia  la  parte  interna.  Por  lo 
tanto,  los  dos  factores  que  utiliza  Israel  en  su  procedimiento,  las 
inspiraciones /iro/'unda^  y  la  posición  del  enfermo,  son  los  m^ores 
ó  de  mayor  utilidad  para  determinar  los  cambios  de  sitio  del  riftón 
movilizable. 

Resumiendo  lo  que  hasta  aquí  llevamos  dicho  respecto  á  los  tres 
procedimientos  últimamente  estudiados,  diremos  que  los  tres  son 
buenos,  y  lo  mejor  será  utilizarlos  metódica  y  sucesivamente  en  el 
mismo  enfermo.  No  obstante,  si  todos  sirven  para  el  diagnóstico  de 
los  procesos  que  llevan  el  rifión  al  aumento  de  su  volumen,  ninguno 
de  ellos  podrá  acreditar  muy  pequefios  cambios,  sobre  todo  cuando 
recaen  sobre  el  polo  superior,  dejándonos  asimismo  en  la  ignorancia 
más  absoluta  por  lo  que  respecta  á  la  disminución  de  dimensiones  ó 
atrofia  del  expresado  órgano. 

Si  tuviéramos  que  hacer  una  selección  de  los  indicados  medios 
ó  procedimientos  de  reconocimiento,  utilizaríamos  en  primer  tér- 
mino el  peloteo  de  Guyon,  y  luego  el  procedimiento  del  oirigano 
berlinés;  sin  embargo,  creemos  que  cada  uno  tiene  sus  especiales 
indicaciones,  y  puede  en  un  caso  particular  mostrarse  superior  á 
los  demás.  Así,  para  apreciar  los  cambios  de  volumen,  echaremos 
mano  del  primer  método;  para  los  desplazamientos  renalos,  del  de 
Glenard;  y  para  venir  en  conocimiento  del  grado  de  movilidad  del 
rifión,  del  procedimiento  últimamente  descrito  ó  de  Israel. 
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Pkrcusión. — Al  igaal  que  en  todo  examen  quirúrgico,  debe  te- 
ner aquí  también  su  representación  este  medio  exploratorio.  Paede 
pooerse  en  práctica  sobre  tres  regiones:  la  del  abdomen,  la  lumbar 
y  la  parte  baja  del  tórax. 

La  región  del  abdomen  es,  con  mucho,  el  sitio  de  preferencia  y 
quizá  el  único  donde  la  percusión  nos  podrá  dar  algún  resultado; 
debemos  exceptuar  la  verificada  en  el  tórax,  que  sólo  se  aplica  en 
determinados  casos. 

£1  principal  papel  que  desempeña  dicho  medio  de  examen  es  el 
servir  de  medio  comprobatorio  de  los  datos  suministrados  por  la 
palpación;  así  es  que  acreditará  la  existencia  de  una  matidez  en 
correspondencia  con  el  desarrollo  alcanzado  por  el  tumor.  Mas  te- 
niendo en  cuenta  la  topografía  del  órgano  de  la  secreción  urinaria, 
se  comprende  perfectamente  cuan  difícil  ha  de  ser  que  dicha  co- 
rrespondencia tenga  lugar.  Situado  el  rifión  por  detrás  del  perito- 
neo, rechaza  ante  sí  los  intestinos  al  aumentar  de  volumen;  y  hasta 
que  su  crecimiento  haya  sido  suficiente  para  desplazarlos  por  com- 
pleto, no  se  pone  en  contacto  con  las  paredes  del  vientre.  Por 
esa  razón,  lesiones  renales  considerables  quedan  muchas  veces 
ocultas  bajo  una  capa  sonora,  y  sólo  cuando  han  alcanzado  el  con- 
tacto abdómino  parietal  se  presenta  en  ellas  la  macidez.  Entonces 
ocurre  un  hecho  curioso,  sobre  el  cual  es  preciso  llamar  la  aten- 
ción. El  intestino  grueso  no  puede  desplazarse  en  los  puntos  en 
que  se  conexiona  con  la  glándula  renal  porque,  como  ya  sabemos, 
carece  en  ellos  comúnmente  de  mesenterio;  por  tanto,  queda  inter- 
puesto por  delante,  y  entonces  se  apreciará,  ai  percutir,  una  zona 
qife  puede  ser  timpánica  ó  no,  conforme  el  tramo  intestinal  se  halle 
repleto  de  gases  ó  bien  vacio.  De  ahi  que,  para  apreciar  e<«te  dato, 
se  haya  aconsejado  administrar  un  enema  gaseoso,  con  objeto  de 
distender  el  intestino;  práctica  ideada  por  Naunyn  y  Minkowski,  de 
la  cual  muchos  prescinden. 

Por  desgracia,  la  percepción  de  una  zona  maciza  cortada  por 
ana  cuerda  timpánica  no  puede  considerarse  como  síntoma  cons- 
tante de  tumor  renal.  El  Dr.  Ouillet,  de  Caen  (1),  en  36  observa- 
ciones, sólo  encuentra  la  sonoridad  II  veces,  mientras  que  en  los  25 
casos  restantes  se  presentaba  la  matidez  en  toda  la  extensión  del 
tamor.  Con  todo,  encontró  una  diferencia  favorable  para  el'  lado 
izquierdo,  pues  mientras  que  en  el  derecho,  de  24  tumores,  18  eran 
mates  y  sólo  en  6  había  una  zona  sonora,  en  el  otro  lado,  de  12  tu- 
mores, 7  presentaban  matidez  total  y  los  5  restantes  eran  timpáni- 
cos en  algún  paraje. 

Esta  mayor  constancia  del  síntoma  en  el  lado  izquierdo,  que  fa- 


cí) Oüillbt:  Dé$  tamMcrt  mali(fne$  <Im  rein. 
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<ülita  el  dia^nióstico  de  tumor  renal  en  el  propio  lado,  está  en  com- 
pleta conformidad  con  lo  que  dijimos  en  la  anatomía.  El  rifión  de- 
recho sólo  afecta  relaciones  con  el  colon  en  su  parte  inferior,  mien- 
tras que  su  congénere  está  conexionado  con  el  intestino  grueso  en 
una  mayor  extensión.  Además,  en  el  último  punto  carece  éste  de 
mesocolon  con  más  frecuencia  que  en  el  primero,  y  por  tanto,  se 
desplaza  con  mayor  diücultad. 

En  cambio,  en  el  lado  derecho,  la  percusión  puede  ser  útil  por 
otro  concepto,  cual  es  el  de  acreditar  la  existencia  de  un  espacio 
sonoro  interpuesto  entre  el  tumor  y  la  macidez  hepática,  y  constitui- 
do por  el  paquete  intestinal  rechazado  hacia  arriba.  Sin  embargo, 
cuando  las  lesiones  alcanzan  ciei*to  tamaflo,  se  comprenden  ó  que- 
dan comprendidos  en  una  sola  sola  zona  mate  los  sonidos  que  dan 
los  dos  órganos  al  percutirlos^. 

Los  datos  pleximétricos  de  la  parte  baja  del  tórax  servirán  para 
cuando  el  aumento  de  volumen  del  rifión  se  haya  verificado,  per- 
maneciendo el  subcostal;  mas  aquí  será  otra  vez  el  lado  izquierdo 
el  que  mantendrá  la  preferencia  para  el  perfecto  reconocimiento 
de  este  dato. 

Poca  cosa  tenemos  que  decir  respecto  de  la  pleximetría  de  la 
región  lumbar,  pues  tiene  escasísima  importancia.  La  más  pequefia 
contracción  de  los  sacro-espinales  y  los  demás  músculos  de  dicha 
región  es  suficiente  para  que  cambie  la  línea  litúitante  de  la  ma- 
cidez. Ouyon  (1)  y  Recamier  (2)  presentan  dos  observaciones  curio- 
sas á  este  respecto.  En  la  del  primer  autor  se  trataba  de  un  indivi- 
duo que  había  sufrido  la  nefrectomia,  en  la  del  segundo  de  un 
cálculo  que  determinó  la  atrofia  casi  completa  del  rifión;  pues  bien, 
tanto  en  un  caso  como  en  otro,  percutiendo  sobre  la  región  lum- 
bar y  haciendo  el  examen  comparativo  á  ambos  lados,  no  fue  posi- 
ble encontrar  ninguna  diferencia  entre  la  parte  en  que  el  rifión 
estaba  hipertrofiado  y  aquella  en  que  faltaba  ó  estaba  tan  dismi- 
nuido de  volumen,  que  era  lo  mismo  que  si  no  existiese.  Varios 
exámenes  que  hemos  practicado  en  casos  de  nefroptosis  considera- 
ble, nos  han  llevado  á  acreditar  la  certeza  de  estos  hechos. 

FoNESDOscopiA. — De  poco  tiempo  á  esta  parte  debe  contarse 
la  fonendoscopia  entre  ei  número  de  los  medios  hoy  existentes 
y  útiles  para  la  exploración  renal.  Bianchi,  el  inventor  del  aparato, 
Guyon  y  Ál barran  fueron  los  primeros  que  lo  emplearon  con  dicho 
objeto,  habiéndose  generalizado  su  uso  á  impulsos  del  último  de  los 
expresados  autores,  quien  en  la  clínica  de  Necker  lo  ha  introducido 
en  la  práctica  corriente. 


(1)    Guyon:  Lee,  eUn.—PercMion,  pág.  290. 
C90    Bbcamieb:  T,  de  Pari$,  pág.  102. 
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lío  describiremos  dctAlladamente  el  fonendoscopio,  porque  lo. 
creemos  del  dominio  común.  Consta  en  su  esencia  de  una  caja  de 
resonancia,  á  la  que  se  fija  un  vástalo  terminado  por  un  botón,  el 
cual  se  aplica  sobre  ei  punto  que  so  desea  auscultar;  de  la  cala  de 
resoDancia  piuten  dos  tubos,  destinados  á  introducirse  en  los  oídos. 
El  aparato  se  coge  suavemente  con  los  dedos  de  la  mano  izquierda 
7  se  mantieqe  aplicado  sobre  el  sitio  que  se  quiere  reconocer  (uno 
de  los  puntos  de  proyección  renal  en  nuestro  caso).  Una  vez  en  si- 
tuación, se  procede  de  la  manera  siguiente: 

Oon  un  dedo  de  la  mano  derecha  se  verifican  ligeros  frotamien- 
tos por  toda  la  región  circunvecina  y  se  cuida  de  percibir  las  in- 
tensas vibraciones  acústicas  que  en  aquel  entonces  so  producen. 
Luego  se  va  frotando  en  sitios  cada  Vez  más  alejados  del  punto  don- 
de reposa  el  botón,  y  tan  pronto  como  se  hnn  traspasado  los  límites 
correspondientes  á  la  glándula  renal,  las  vibraciones  van  disminu- 
yendo de  intensidad.  El  punto  preciso  en  que  se  nota  el  cambio  de 
sonido  se  marca  con  el  lápiz  demográfico.  Repitiendo  la  prueba  en 
▼arias  direcciones,  se  llega  á  deslindar  el  órgano. 

Por  nuestra  parte,  nos  hemos  dedicado  por  espacio  de  bastante 
tiempo  á  la  práctica  de  la  fonendoscopia  renal.  Mas  acaso  por  estar 
poco  familiarizados  con  dicha  práctica,  quizá  porque  hicimos  di- 
chas investigaciones  mo¿u /iro;>rio  sin  un  maestro  que  las  dirigiera, 
ello  fae  que  no  pudimos  llegar  á  la  comprobación  plena  de  los  ex- 
tremos consignados  por  Albarrán,  y  que  por  provenir  de  tan  dis- 
tinguido profesor  nos  merecen  el  crédito  más  completo.  Sin  em- 
bargo, sacamos  el  con  vencimiento  de  que  realmente  la  fonendosco- 
pia paede  ser  de  gran  utilidad  en  determinados  casos;  además  cree- 
mos, porque  así  pudimos  apreciarlo,  que  modificando  algún  tanto 
el  procedimiento,  esto  es,  dando  ligeros  golpecitos  con  el  dedo  en 
vez  de  frotar,  se  puede  conducir  la  pleximetría  hasta  tal  punto  de 
segaridady  afinamiento,  que  fuera  una  quimera  intentarlo  por  la 
percusión  común. 

Las  conclusiones  formuladas  por  Albarrán  á  este  respecto,  son 
las  siguientes  (1):  «1.^,  se  puede  deslindar  el  rifión  normal  por  la 
fonendoscopia;  2.*,  se  deslindan  los  contornos  del  órgano  cuando 
está  desplazado  ó  aumentado  de  volumen;  3.^,  se  puede,  deslindan- 
do el  rifión  por  delante  y  atrás,  darse  cuenta  del  espesor  de  la  masa 
qne  forma  cuando  está  aumentado;  4.^,  es  fácil  casi  siempre  distin- 
>niirel  rifión  de  los  órganos  vecinos  (hígado,  colon,  páncreas,  estó- 
niago,  etc.),  y  5.*,  son  también  fácilmente  indicados  por  el  fonen- 
doscopio los  movimientos  del  rifión  que  la  respiración  determina  ó 


(1)   Albakbíh:  Exploration  du  rein^—Traité  de  CMrargié  cUnique  et  optraioirt.  L9 
i^MlM  «I  FUrrt  Düb€t,  tomo  VIH,  páffi.  00^  y  6)8. 


140  AUTÍCULOS  qibktífxcos  ouiqinales 

loB  qae  el  cin^jano  provoca  haciendo  cambiar  de  posiclóa  al  enfer- 
mo, y  su  acreditamíento  paede,  ea  ciertos  casos,  servir  de  medio 
comprobatorio  de  laexpioracióa.»  Por  último,  el  mismo  aator  de- 
clara baber  visto  á  M.  Bianohi  diagaosticar  los  cálcalos  del  riñon  y 
precisar  las  dimensiones  del  pedículo  del  citado  órgano;  mas,  con- 
forme luego  declara,  no  siempre  el  éxito  coronó  el  resultado  explo- 
ratorio, pue»si  bien  muchas  veces  el  distinguido  inventor  del  fo- 
nendoscopio acertó,  en  otras  sus  apreciaciones  fueron  completamente 
erróneas. 

Radiografía. — Los  conocimientos  que  se  tenían  ya  en  el  si- 
glo xviu  sobre  la  luz  catódica  ú  originada  en  el  interior  de  los  tubos 
de  Crookes  (tubos  vacíos,  atravesados  por  el  fluido  eléctrico),  los  ex- 
perimentos de  Faraday,  las  prácticas  de  Mesmer  y  los  estudios  de 
otros  autores,  habían  de  servir  más  tarde  ¿I  Róntgen  para  llegar  al 
descubrimiento  de  la  propiedad  que  las  radiaciones  originadas  de 
tal  suerte  tienen,  de  atravesar  determinados  cuerpos  opacos. 

Inmediatamente  que  se  vino  en  conocimiento  de  tan  feliz  hallaz- 
go, se  pensó  en  la  aplicación  que  á  la  Medicina,  y  en  especial  á  la 
Cirugía,  pudiera  tener,  siendo  la  especialidad  de  las  vías  urinarias 
una  de  las  que  más  pronta  utilidad  sacó  del  mismo;  así  es  que  no 
hubo  necesidad  de  que  pasara  mucho  tiempo  sin  que  se  le  conce- 
dieran los  honores  de  nuevo  procedimiento  de  exploración  renal. 

Pero  la  radioscopia  ó  examen  sobre  la  pantalla  fluorescente  dio 
por  sí  sola  resultados  muy  poco  satisfactorios;  era  necesario  foto- 
grafiar la  imagen  ó  recurrir  á  la  radiografía  para  que  aquéllos  no 
se  hicieran  esperar.  Veamos  cuáles  son  éstos. 

Garrigou  ha  radiografiado  recientemente  con  buen  éxito  un  caso 
de  nefroptosís,  Barman  ha  podido  también  hacerlo  en  un  tumor  del 
rifión,  y  Albarrán  ha  obtenido  asimismo  satisfactorios  resultados  en 
un  caso  de  tuberculosis  caseosa  del  mismo  órgano.  Mas  por  las  prue- 
bas que  personalmente  he  podido  examinar  referentes  al  rifión  nor- 
mal ó  patológico,  fuera  de  los  casos  de  calculosis,  poca  cosa  me  pa- 
rece que  es  dable  esperar  por  ahora  de  la  radiografía.  Hasta  en  las 
circunstancias  más  favorables,  como  en  una  serie  de  templares 
sacados  del  feto  que  tttvo  la  amabilidad  de  poner  á  nuestra  dispo- 
sición el  Dr.  Pajol,  de  Barcelona,  era  completamente  imposible  dis- 
tinguir la  glándula  renal  entre  las  medias  tintas  que  daban  la  masa 
de  los  intestinos  y  la  muscular.  Hoy  por  hoy  deberá,  pues,  el  nuevo 
procedimiento  de  investigación  reservarse  con  preferencia  y  casi 
exclusivamente  para  el  diagnóstico  de  la  litiasis  renal,  único  caso 
en  que  es  capaz  de  revestir  verdadera  importancia. 

Uno  de  los  primeros  que  trataron  de  establecer  el  alcance  prác- 
tico que  la  radiografía  tiene  para  el  diagnóstico  del  proceso  que 
acabamos  de  mencionar,  fue  Guyon.  El  21  de  Abril  de  1896  daba  á 
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conocer  dicho  autor  en  la  Academia  de  Ciencias  de  París  (I)  los  re- 
saltados de  los  experimentos  llevados  á  cabo  por  Chappais  y  Chau- 
mont,  según  los  cuales  se  ponía  en  evidencia  el  poder  que  los  rayos  X 
tienen  de  atravesar  el  ácido  úrico.  El  Acido  úrico  es  eb  material  cons- 
tituyente de  la  mayoría  de  cálculos  renales;  de  manera  que,  al  pre- 
sentarse esta  sustancia  en  toda  su  pureza,  los  ensayos  serían  fre- 
cuentemente negativos.  Por  fortuna  no  siempre  sucede  así,  sino  que 
!o8  cAlcnlos,  en  gran  número  de  ocasiones,  son  de  naturaleza  compleja 
y  pneden  radiografiarse,  conforme  lo  acreditan  los  trabajos  de  di- 
versos autores  que  á  continuación  varaos  á  ver. 

Casi  al  mismo  tiempo  de  la  anterior  comunicación,  el  11  de  Julio 
de  1896  (2),  Macintyre  publicaba  el  caso  de  un  enfermo  operado  por 
Adams,  en  el  que  la  intervención  quirúrgica  dejaba  ñrme  el  diag- 
nóstico de  cálculo,  hecho  á  beneficio  de  la  radiograña.  En  Septiem- 
bre del  propio  afio,  Janimes  Swain  (3)  llegaba  á  alcanzar  parecido 
resultado.  En  13  de  Diciembre  del  97,  Sabrazés,  Ri viere  et  Gar- 
niant  (4)  hacían  públicos  sas  experimentos  sobre  el  cadáver,  con- 
sistentes en  introducir  en  los  uréteres  cálcalos  úricos  y  fosfáticos,  y 
someter  luego  el  cadáver  por  espacio  de  quince  minutos  á  la  expo- 
sición de  los  rayos  X.  Parecidos  trabajos  fueron  realizados  por  Lau- 
rieet  León  (5),  obteniéndose  en  todos  ellos  satisfactorios  resultados. 

Caando  en  Julio  de  1898  presenta  Morton  otro  examen  en  el 
vivo  (6),  eran  ya  bastante  numerosos  los  ensayos  llevados  á  cabo  en 
distintos  países;  pero  salvo  raras  excepciones,  se  tropezaba  siempre 
con  el  grave  inconveniente  señalado  por  Guyon  y  Albarrán,  esto  es, 
que  si  las  radiaciones  eran  suficientemente  intensas  para  atravesar 
las  partes  blandas  del  cuerpo,  penetraban  también  los  cálculos, 
sobre  todo  los  uráticos  y  fosfáticos,  y  no  quedaban  marcados  sus 
contomos  en  los  clichés.  Con  Lester  Leonard  (7)  se  llegó  á  una 
buena  disposición,  que  permite  obtener  pruebas  aun  en  los  casos 
más  difíciles.  El  factor  más  importante  de  ella  consiste  en  un  tubo 
auto-regulador,  capaz  de  mantenerse  á  un  pequefio  vacío  sin  calen- 
tarse, mientras  queda  expuesto  á  la  acción  do  una  corriente  de  alto 
amperaje  y  voltaje.  Asi  es  como,  obteniendo  rayos  de  la  calidad  re- 
querida, se  pueden  obtener  buenos  resultados. 

En  el  mismo  afio  98  no  fueron  escasos  los  éxitos  alcanzados;  entre 
ellos  podemos  hacer  mención  de  los  publicados  por  los  siguientes 


(1)  OuTOV:  Oovttet  rendu»  úe  VAtad,  de$  Science», 

CQ  7%e  Lancet,  Jallo  9S. 

(t)  J.  SwAiif :  The  R9ntgen  Raye,  tn  Medical  Work,  páfr*  117.  Loodres,  1809. 

(^  Oamiast:  8oc.  anaU  et  phyeiol,  de  Bordenux,  18  Dlel.  1697. 

(5)  l#AVBii  BT  Lboh:  The  Laneet,  1S67;  toI.  I,  pág,  ISS. 

«S)  MoBTOii:  Thé  Lancet,  188S;  vol.  I,  pág.  1684. 

•7)  LiSTBH  Lkovabd:  Pbilftdelia,  Med,  Joum,,  16B6;  pAg,  888. 
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autores:  Alsberg  (1),  Taylor  y  Fripp  (2),  F.  H.  Low  (3),  G5rl,  Blac- 
ker  y  otros  (4).  En  Barcelona,  el  31  de  Octubre  de  1898,  los  seftores 
C.  Comas  y  A.  Prió  obtuvieron  la  primera  prueba  radiográfica  de 
cálculo  renal,  habiendo  sido  comprobado  el  diagnóstico  en  el  acto 
de  la  intervención  quirúrgica  (5).  En  el  afio  siguiente  se  suoeclen 
aún  una  porción  de  triunfos,  como  los  obtenidos  por  Wagner(6), 
Hartmann  (7),  Mtiller  (8),  Lanenstein,  Braatz  y  Albarrán  (9).  Pero 
tan  sólo  el  caso  de  Lester  Leonard  se  registra  de  obtención  de  prae- 
bas  con  los  cálculos  constituidos  por  ácido  úrico  puro. 

Hoy  día  el  número  de  trabajos  llevados  á  cabo  y  consignados  en 
las  Revistas  españolas  y  extrapjeras  es  demasiado  crecido  para  que 
puedan  ser  ni  siquiera  citados;  mas  bastará  decir  que  ha  entrado 
definitivamente  en  la  práctica  este  nuevo  medio  de  diagnóstico  de 
la  litiasis  renal,  para  que  pueda  comprenderse  cuál  es  su  generali- 
zación y  su  valor. 

No  nos  es  posible  descender  á  grandes  detalles  de  técnica  por  lo 
que  se  refiere  á  la  buena  obtención  de  las  pruebas  radiográficas. 
Esto  requerirla  mucho  espacio,  y  además  sólo  podría  dar  buenas  re- 
glas quien  se  liubiese  dedicado  por  un  tiempo  no  corto  á  esa  espe- 
cialidad; bastarán,  por  tanto,  estos  ligeros  apuntes.  Las  corrientes 
que  se  utilizan  para  la  obtención  de  la  luz  catódica  son  las  corrien- 
tes por  inducción,  es  decir,  las  que  se  engendran  al  abrir  y  cerrar 
el  circuito,  siendo  el  carrete  deRumkhorff  el  aparato  que  se  emplea 
comúnmente  para  dicho  objeto.  Es  necesario  obtener  obispas  de  40 
á  50  centímetros.  Los  tubos  preferidos  por  los  radiólogos  son  aquellos 
que  no  resultan  ni  muy  duros  (muy  usados),  ni  muy  blandos  (muy 
nuevos),  porque  los  primeros  facilitan  á  las  radiaciones  demasiado 
poder  penetrante,  mientras  que  las  de  los  segundos  atraviesan  todos 
los  órganos  con  dificultad  y  lentitud.  El  vacío  á  que  debe  operarse, 
variará  en  cada  caso.  EL  género  do  placas  empleadas  infiuirá  en  el 
tiempo  que  sea  necesario  para  que  queden  bien  impresionadas. 
Existen  algunas  recomendadas  por  varias  casas  extrai^jeras,  cuya 
particularidad  consiste  en  permitir  acortar  el  tiempo  de  exposición; 
pero  muchas  veces  esto  se  consigue  en  detrimento  de  la  limpieza  de 


(l)  Alsbrrg:  líünehenér  méd,  Woehe9chrift,  1890;  núm.60. 
(iS)  Taylor  t  Fbipp:  The  Rdntgen  Rayi,  in  Medical  Work, 
(8)    F.  H.  Low:  The  ROntgefi  Bay$j  in  Medical  Wark. 

(4)  Alffnnos  de  dichos  aatorea  son  citados  en  nn  articnlo  pabUeado  por  Rbvé  Tbssox 
•en  los  AnaX.  dee  mal  dee  org,  genit.  urin,  Julio  de  1899;  pá<.  673,  núm.  7.  Parte. 

(5)  Este  caso  fue  presentado  en  una  comunicación  á  la  Academia  y  Laboratorio  de 
Ciencias  Módicas  de  Cataluña,  en  la  sesión  del  día  16  de  Noviembre  del  expresado  afio. 

(6)  Centralblatt  für  Chirurgie,  1890;  núm.  8. 

(7)  HA.RMAHN:  Wiener  klin,  Wochemchriflg,  1609;  núm.  8. 

(8)  Veremigung  mederrheiniich-WÉStfálitcher  Chintrgen, 
<9)    B.  TBSdOM:  Anal,  des  maUL  des  9rg.  gwU»  urin. 
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la  imagen.  Las  pantallas  de  refuerzo  sólo  será  útil  emplearlas  tra* 
tAndose  de  cálcalos  de  gran  volamen,  y  exigirán  que  el  tabo  esté 
situado  cerca  de  la  placa.  Faera  de  este  caso  especial,  lo  mejor  será 
prescindir  de  ellas:  primero,  porque  su  naturaleza  mineral  (tungstato 
deiáil,  sulfuro  de  Becqnerel)  transforma  y  absorbe  algún  tanto  los 
rayos;  y^segundo,  porque  la  proximidad  del  tubo  á  la  placa  agran-' 
da  la  imagen  y  aparece  ésta  más  confusa.  La  colocación  de  láminas 
de  plomo  debajo  de  la  placa  parece  ser  cuando  menos  perfectamen- 
te inútil;  en  cambio,  el  uso  de  diafragmas  ó  placas  metálicas  qno 
vienen  á  aislar  un  haz  de  rayos  facilita,  como  con  la  luz  natural,  el 
qae  resalte  la  pureza  de  los  contornos  y  la  limpieza  de  los  detalles. 
La  manera  de  proceder  á  la  operación  es  como  sigue: 

Colocada  la  placa  sensible  dentro  de  su  chasis,  se  sitúa  éste  en  la 
región  lumbar  del  paciente  (sólo  en  determinados  casos  será  venta- 
joso invertir  los  términos  y  colocarla  sobre  el  abdomen);  y  procu- 
rando estar  el  scgeto  lo  más  quieto  que  sea  pobible,  se  da  comienza 
á  la  sesión.  Durante  toda  ella  tengo  para  mí  que  el  enfermo  deberá 
respirar  muy  superñcial mente,  y  si  le  es  posible,  afectar  la  respira- 
ción snpracostal;  pues  siendo  el  riñon  órgano  movible  á  compás  de 
los  movimientos  respiratorios,  tal  movilidad  debe  perjudicar  á  la 
perfección  de  la  prueba.  El  tiempo  de  exposición  es  una  de  las  cosas 
más  difíciles  de  establecer  con  exactitud;  depende  de  múltiples  cir- 
cunstancias, y  sólo  una  continuada  práctica  podrá  izarlo  en  cada 
caso.  Un  previo  examen  con  la  pantalla  fluoroscópica  ó  con  el  po- 
sómetro,  permitirá  establecer  alguna  indicación  respecto  del  par- 
ticnlar.  En  general,  á  medida  que  aumente  el  grosor  del  cuerpo  de 
la  persona  examinada,  deberá  aumentar  con  exceso  el  tiempo  de 
exposición  empleado;  en  el  primer  caso  de  Macintyre  fue  de  doce 
minutos,  mientras  que  en  el  otro  citado  de  F.  H.  Low,  que  recaía  en 
un  joven  de  veinte  afios,  bastaron  siete  minutos  para  que  se  obtuviera 
la  imagen  de  un  cálculo  de  dos  onzas  inglesas  con  un  tubo  focus,  ali- 
mentado por  un  carrete  de  15  centímetros  de  chispa,  y  con  una  dis- 
tAncia  de  35  centímetros  del  tubo  á  la  placa.  Esta  última  circuns- 
tancia (lo  apartado  que  esté  el  tubo)  deberá  también  tenerse  muy 
en  cuenta,  pues  cuanto  más  alejado  esté,  mayor  deberá  ser  el  tiem- 
po que  dure  la  impresión.  A  ser  posible,  será  de  suma  conveniencia 
proceder  siempre  en  las  mismas  condiciones,  porque  así  podrán  es- 
tablecerse con  más  facilidad  términos  de  comparación  en  todos  los 
ensayos.  Por  lo  común,  y  con  grosores  normales  (16  centímetros), 
son  suficientes  de  do3  á  diez  minutos  de  exposición.  No  quiere  esto 
decir  que  pueda  darse  ninguna  regla  general,  pues  en  determina- 
dos y  excepcionales  casos  ha  sido  preciso  prolongar  la  sesión  hasta 
una  hora  y  más. 

La  distancia  á  que  debe  colocarse  el  tubo,  es  otro  de  los  proble- 
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mas  qne  sólo  la  experiencia  del  radiólogo  es  capaz  de  resolver.  En 
términos  generales,  una  distancia  á  la  placa  de  50  á  60  centímetros 
es  la  más  conveniente,  pero  variará  con  el  grosor  del  cuerpo,  siendo 
mayor  á  medida  qne  aumente  el  espesor  de  las  partes  blandas  que 
los  rayos  deben  atravesar. 

'  Cuando  se  juzgue  suficiente  la  impresión  del  cliché,  procedere- 
mos á  revelarlo,  para  lo  cual  se  sigue  la  misma  técnica  que  para  re- 
velar las  placas  impresionadas  por  la  luz  natural.  Inmediatamente 
de  revelado,  pueae  precederse  á  su  examen.  Si  éste  resultase  vela- 
do, débil  ó  confuso  por  haberse  movido  el  enfermo,  se  procederá  de 
nuevo  á  hacer  otras  pruebas,  haciendo  las  correcciones  de  tiempo 
y  distancia  que  el  primer  examen  haya  sugerido,  ó  empleando  otra 
clase  de  placas  si  asi  se  juzgare  necesario.  Por  lo  común  serán  va- 
rios los  ensayos  que  deberán  hacerse,  y  en  los  casos  dudosos  será  de 
gran  conveniencia  hacerlos  para  poder  establecer  las  debidas  com- 
paraciones. Dado  el  cliché  como  bueno,  se  inspeccionará  con  la  ma- 
yor detención,  siendo  siempre  preferible  su  examen  al  de  la  prueba 
positiva.  Este  examen  se  verificará  sobre  un  fondo  blanco  iluminado 
con  luz  difusa:  se  verá  de  este  modo  si  hay  algún  punto  en  que  la 
tinta  claree,  indicándonos  la  imagen  de  un  cálculo. 

Según  sea  el  tamaño,  y  sobre  todo  la  naturaleza  del  mismo,  asi 
podrá  quedar  grabado  con  mayor  ó  menor  intensidad.  La  constitu- 
ción química  de  la  concreción  litisíacay  el  grosor  del  individuo,  son 
los  dos  factores  que  tienen  mayor  importancia  en  la  belleza  y  cla- 
ridad de  las  imágenes  obtenidas. 

Con  respecto  al  gi'osor  del  cuerpo,  hemos  hecho  ya  algunas  indi- 
caciones; ahora,  por  lo  que  se  refiere  á  la  naturaleza  del  cálculo, 
vamos  á  transcribir  los  resultados  que  se  han  obtenido.  Gaimard(l) 
establece  la  siguiente  escala  de  mayor  á  menor,  según  la  resisten- 
cia á  los  rayos  Roentgen: 

1.®    Cálculos  formados  por  sales  de  cal  (oxalatos,  carbonatosy 
fosfatos). 

2.^    Cálculos  mixtos  (fosfato  amónico  magnesiano). 

3.®    Cálculos  de  ácido  úrico  y  uratos. 

J.  Swain  (2),  de  Bristol,  forma  la  siguiente  escala,  en  la  que  pue- 
den compararse  el  peso  específico,  la  permeabilidad  á  los  rayos,  y 
la  claridad  de  la  imagen. 


Pmo  eape«{ie«. 


1.  OzaUiodecftl. 

2.  Ácido  úrico . . . 
8.    Fosfatos 


Pcrni«abUId*d  á  loa  rajroa. 


Ácido  Úrico.. . 

FoBfatoB 

Oxalato  de  cal, 


laten  Bidad  de  le  imecca  obteaMe. 


Oxalato  de  cal. 
Fosfatos. 
Ácido  úrico. 


(1)    Gaimabd:  TeH$  de  Bordeaux^lBBS. 
<  2)    Loe,  eit. 


EXPLORACIÓN   BENAIi  145 

Ringel  (1),  de  Haroburgo,  después  de  corregidos  sns  primeros 
ensayos,  llega  también  &  la  conclusión  de  que  los  cálculos  más 
transparentes  son  los  de  ácido  úrico  puro,  siguiendo  luego  los  fos- 
fátícos  y  los  oxálicos.  Exactas  son  las  afirmaciones  de  ítalo  Ton- 
ta (2),  según  se  desprende  de  su  obra  y  de  las  radiografías  que  en 
ella  intercala.  Asimismo,  en  las  que  nosotros  hemos  podido  exami- 
nar en  Barcelona  y  París  no  hemos  tenido  ocasión  de  ver  ningún 
ejemplar  de  cálculo  de  ácido  úrico  radiografiado;  en  cambio,  los  de 
fosfatos  los  hemos  visto  quedar  grabados  más  ó  menos  confusamen- 
te, y  los  de  ácido  oxálico  aparecer  con  extraordinario  resalte. 

Para  poner  término  á  esta  cuestión  nos  falta  aún  tocar  un  punto 
de  capital  importancia,  cual  es  el  fijar  el  valor  que  tenga  y  la  con- 
fianza que  deba  merecernos  este  nuevo  procedimiento  de  explora- 
ción renal.  Más  arriba  he  indicado  ya  el  escaso  servicio  que  por 
hoy  puede  prestarnos  por  lo  que  se  refiere  al  conocimiento  de  las 
diversas  afecciones  orgánicas  del  rifión.  Pero  concretándonos  á  la 
litiasis,  estamos  ^en  el  caso  de  preguntar:  ¿qué  importancia  tiene 
para  el  diagnóstico  de  esta  enfermedad?  No  pudiendo  dar  respuesta 
á  esta  pregunta  con  la  autoridad  suficiente,  preferimos  remitirnos  á 
las  conclusiones  á  que  autores  peritos  en  la  materia  han  llegado  en 
virtud  de  su  propia  experiencia.  Según  los  Sres.  C.  Comas  y 
A.  Prió  (3),  es  posible  el  diagnóstico  aun  en  los  casos  más  difícües. 
He  ahí  los  resultados  que  obtuvieron  en  32  casos  sometidos  á  exa- 
men y  anotados  en  su  notable  monografía.  « Sólo  en  nueve  casos 

se  ha  confirmado  el  diagnóstico  renal  previamente  establecido  ó 
sospechado.  De  los  casos  positivos  se  han  operado  siete,  y  la  opera- 
ción ha  resultadocompletamente  confirmativa;  recordaremos  que  en 
uno  el  diagnóstico  eradudoso»  por  falta  de  comprobación.  De  los 
21  casos  negativos,  en  los  que  la  radiografía  no  ha  señalado  la  pre- 
sencia de  cálculos,  han  sido  operados  10  y  en  ninguno  de  ellos  se 
encontró  piedra  ni  concreción  de  ninguna  clase.  Los  11  no  opera- 
dos estaban  en  excelentes  condiciones  para  que  el  examen  RQntgen 
resaltara  fructuoso,  y  no  vacilamos,  por  tanto,  en  aceptarlo  como 
verídico;  en  otro  de  los  casos  ex  istia  una  lesión  orgánica  de  cuan- 
tía, perfectamente  demostrable  por  el  examen  radioscópico  y  su- 
ficiente para  explicar  el  estado  del  paciente;  finalmente,  sobre  otros 
dos  enfermos,  únicos  que  podrían,  por  sus  condiciones  especiales, 
llevamos  al  terreno  de  la  duda,  debemos  hacer  constar  que  en  uno 


(1)  BtnoBi^  Arsüieher  Véréin  Bamburg^  18  Ociobre  1808. 

(2)  Mapfi  di  ROntgens  loro  prcUieJie  appliceusioni.  Milán,  1898. 

0^  C.  Comas  j  A.  Prió:  «Diagnóstico  de  los  eálenloB  renales  por  los  rayos  ROnt- 
ir«s.»  ReviHm  do  Cieneiat  Méáiea9  de  Barcelona^  iiúm.  15, 1900.— Machas  de  las  citas  del 
prascatsestBdlo,  asi  como  lamMén  algunos  datos  de  iéenlcSf  los  hemos  tomado  de  esta 
Boaografia,  lo  eaal  nos  complacemos  en  consignar. 

Tomo  VII.— 1  10 
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la  clínica  ha  aceptado  como  bueno  el  diagnóstico  radiográfico,  y 
esto  es  ya  otro  dato  á  favor  de  su  carácter  negativo,  quedando  asi 
un  solo  caso  en  el  que  únicamente  podemos  apoyarnos  en  el  resul- 
tado del  cliché.»  Los  propios  autores,  juntos  con  Lester  Leonard, 
van  aún  más  allá  de  lo  dicho  hasta  ahora  y  llegan  á  la  afirmación 
de  que,  cuando. en  la  prueba  radiográfica  no  aparece  opacidad 
anormal  alguna,  puede  hacerse  el  diagnóstico  negativo,  esto  es, 
puede  asegurarse  la  no  existencia  del  cálculo.  Debemos  fiar  en  la 
veracidad  de  los  expresados  autores,  ya  que  son  personas  compe* 
tentes  en  la  materia,  y  sólo  nos  fuera  posible  controvertir  sus  con- 
clusiones teniendo  la  práctica  y  la  experiencia  que  son  necesarias 
para  ello  (1).  La  única  que  nosotros  poseemos  es  la  que  puede  dar 
-él  examen  de  las  obras  por  otros  realizadas.  En  el  Hospital  Necker 
de  París,  el  Dr.  Albarrán  tuvo  la  exquisita  delicadeza  de  enseftar- 
nos  un  buen  número  de  ejemplares;  asimismo  hemos  podido  inspec* 
clonar  los  que  han  sido  expuestos  en  Barcelona  y  los  que  vienen 
reproducidos  en  las  revistas  extranjeras.  En  todos  ellos  he  visto  al- 
gunos casos  que  descollaban  por  la  limpieza,  la  precisión  de  los 
contomos  y  la  intensidad  de  tintas  con  que  aparecían  grabados  los 
cálculos  de  la  glándula  renal;  en  otros,  con  todo  y  ser  muy  confusa 
la  imagen,  servían  aún  para  establecer  el  diagnóstico;  pero  tengo 
para  mí  que  muchos  casos  ha  de  haber  (y  estos  no  se  enseñan)  en 
que  la  radiograña  no  da  ningún  resultado,  pues  no  he  visto,  ni  pien- 
so verlo  mientras  no  mejore  la  técnica,  un  solo  qjemplar,  una  sola 
muestra  de  obtención  de  pruebas  positivas  en  casos  de  cálculos  de 
ácido  úrico  puro  (2). 

SEGUNDA  PARTE. — MEDIOS  INDIRECTOS 

Ci8to8copia. — El  penetrar  en  la  vejiga  introduciendo  ej\  ella  una 
lámpara  eléctrica,  el  iluminar  con  esplendidez  el  reservorio  de  la 
orina  y  reconocer  visualmente  todas  sus  zonas  y  parajes,  constitu- 
ye, en  verdad,  un  inesperado  y  extraordinario  adelanto  que  basta 
para  probar  por  si  solo  el  grado  de  perfección  á  que, de  algún  tiem- 
po á  esta  parte,  se  ha  llegado  en  cada  uno  de  los  capítulos  de  la  es- 
pecialidad de  las  vías  urinarias. 

Por  medio  de  la  exploración  instrumental,  como  más  arriba  he- 
mos tenido  ocasión  de  apuntar,  verificamos  una  especie  de  tacto 


(1)  El  haber  transcrito  los  resoltados  que  han  obtenido,  como  también  la  prodlsall- 
dad  de  citas  que  se  echa  de  ver  en  el  presente  estadio,  no  obedece  á  otro  objdto  qae  el 
hacer  á  cada  ano  responsable  de  sas  propias  aflrmaciones. 

(9)  Oon  posterioridad  á  la  redacción  del  presente  espitólo  hemos  tenido  notloim  dé  al- 
tanos resaltados  obtenidos  con  cálcalos  úricos,  además  del  caso  de  Lester-LeoiiArd  ya 
consignado. 


•  • 
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lejano.  Paes  bien,  á  beneficio  de  1a  endoscopia  giramos  nna  inspec^ 
don  de  cerca  y  hacemos  luz,  en  el  sentido  estricto  de  la  palabra, 
tn  el  seno  mismo  de  los  órganos  que  caen  normalmente  faera  del 
Alcance  del  sentido  de  la  vista.  Por  un  procedimiento,  pues,  toca- 
mos; por  el  otro,  vemos:  ya  no  es  posible  pedir  datos  más  segaros 
respecto  de  aquello  que  se  ve  y  que  se  toca. 

Sin  embargo,  con  mny  buen  criterio  dijo  Oayon  que  la  cistosco- 
pía  es  nn  excelente  recurso,  del  cual  conviene  saber  echar  mano 
y  saber  prescindir  (1),  queriendo  significar  con  ello  que  no  debemos 
confiarle  todo  el  peso  del  diagnóstico  ni  recurrir  á  él  de  buenas  á 
primeras,  descuidando  ó  prescindiendo  por  completo  de  los  demáa 
medios  de  exploración;  éstos,  empleados  metódicamente,  serán  ya 
saficientes  la  mayoría  de  las  veces,  estando  casi  exclusivamente  re- 
servado al  examen  endoscópico  el  poner  en  todo  caso  el  visto  bueno 
á  sus  decisiones.  Y  es  que  el  diagnóstico  no  resulta  ni  queda  cons- 
tituido por  un  síntoma  sólo,  sino  por  la  reunión,  por  el  conjunto  de 
«ÍDtomas:  un  diagnóstico  hecho  sólo  de  viau  será,  por  tanto,  un 
diagnóstico  incompleto  ó  erróneo,  y  solamente  lo  admitiremos  como 
aceptable  cuando  sea  imposible  formarlo  de  otra  manera;  pero  fuera 
de  estas  excepcionales  ocasiones,  si  bien  es  cierto  que  no  recurrire- 
mos al  examen  visual  sino  como  uUima  ratio,  no  obstante  lo  acom- 
pafiaremos  siempre  cuando  menos  de  la  exploración  manual,  de  la 
que  vendrá  el  primer  medio  á  completar,  ratificar  ó  rectificar  las 
enseñanzas  que  de  la  misma  hayamos  aportado. 

Si  asi  no  se  hiciera,  sucedería  lo  que  antes  en  el  diagnóstico  de 
las  enfermedades  ginecológicas.  ¿Qué  sería  del  concepto  que  de  ellas 
nos  formáramos  si,  como  en  otros  tiempos,  se  fiara  todo  al  examen 
especular?  ¿Qué  seria  asimismo  del  conocimiento  de  las  afecciones 
quirúrgicas,  en  general,  si  sólo  la  inspección  se  emplease? Pues  déla 
misma  manera  cabe  preguntar:  ¿qué^  sería  de  la  especialidad  de  las 
vías  urinaiias  fuera  de  la  palpación,  aun  dado  el  supuesto  de  que 
siempre  pudiéramos  ver  claramente  los  extragos  anatómicos  por  el 
mal  causados?  Estas  consideraciones  suben  de  punto  al  tratar  de  la 
exploración  de  la  glándula  renal.  En  la  vejiga,  por  la  cistoscopia 
(como  su  mismo  nombre  ya  indica),  el  examen  es  directo;  mas,  tra- 
tándose del  rifión,  solamente  de  un  modo  indirecto  podemos  damos 
cuenta  de  sus  lesiones  y  su  funcionalismo.  Esto  se  hará  observando 
lo  alterados  que  se  presentan  los  orificios  ureterales  ó  la  manera 
cómo  se  verifica  la  eyaculación  ureteral  ó  determinando  la  natu- 
raleza y  aspecto  de  la  orina,  que  procedente  de  cada  riñon  emana 
por  el  conducto  vector  correspondiente. 

Los  aparatos  que  para  la  cistoscopia  han  sido  empleados  hasta 


<D   Ocroai:L«c.  eliit.,p.839,t.  II,  1893. 


148  ARTÍCULOS   CIENTÍFICOS  ORIGINALES 

la  fecha  son  nameroso8;lo8  primeros  son  debidos  á  Bozzini,  de  Franc- 
fort (1806),  á  John  Fisher  (1824)  y  á  Sécalas.  Desormeaux,  de  Pa- 
rís, en  1853  presentó  á  la  Academia  de  Medicina  el  primer  cistosco- 
pió  práctico  de  luz  reflejada  y  foco  luminoso  extemo;  y  los  qae  pos- 
teriormente han  aparecido  de  este  género,  los  de  Grünfeld,  Leiter 
y  Casper,  no  han  sido  más  que  modificaciones  del  primero.  En  1879,. 
Nitze  cambió  la  disposición  del  cistoscopio,  creando  los  de  luz  direc- 
ta y  foco  luminoso  interno.  En  ellos,  una  lamparilla  de  incandes- 
cencia es  llevada  al  interior  del  reservorio  urinario  nna  vez  llenado 
por  nn  liquido  claro,  que,  á  la  par  que  facilita  el  examen  desplegan- 
do sus  paredes,  impide  la  quemadura  de  la  mucosa.  Después  deque 
Nitze  ideara  esta  ingeniosa  disposición,  han  sido  muchas  las  refor- 
mas que  ha  sufrido  su  aparato,  ya  en  manos  del  mismo  autor,  ya  eD 
las  de  otros;  de  ahí  el  cistoscopio  de  Leiter,  Brenner,  Fenwick,  Whi- 


Figura  7.* 

tebead,  y  el  megaloscopio  de  Boisseau  du  Rocher.  Mas  como  quere- 
mos evitar  á  toda  costa  lo  enojoso  de  la  descripción  detallada  de 
cada  uno  de  estos  aparatos,  preferimos  escoger  uno  como  modelo  y 
prescindir  de  todos  los  demás.  Servirá  al  objeto  el  de  Nitze,  que  por 
otra  parte  es  también  el  que  reúne  mejores  condiciones;  reserván- 
donos describir  el  del  Dr.  Albarrán,  que  compite  con  ventaja  con  el 
anterior,  para  cuando  nos  ocupemos  del  cateterismo  de  los  uréteres. 
La  simple  inspección  de  las  figs.  7.*,  8.*,  9.*  y  10,  servirán  para 
comprender  la  disposición  adoptada  en  el  cistoscopio  precitado,  más 
que  una  descripción  detallada  del  mismo.  Su  longitud  es  de  29  cen- 
tímetros y  su  calibre  corresponde  al  núm.  23  de  la  escala  francesa 
ó  de  Charriére,  siendo,  por  tanto,  de  unos  8  milímetros  escasos:  an- 
chura en  modo  alguno  exagerada  para  que  no  pueda  penetrar  li- 
bremente por  la  uretra  normal.  A  beneficio  de  las  paredes  mismas 
de  la  sonda  (flg.  7)  y  de  un  alambre  especial  R,  una  vez  atornillada 
la  pieza  L,  se  comunica  á  la  lamparilla  la  corriente  eléctrica.  Esta 
se  transmite  desde  la  pila  ó  acumulador  á  los  dos  conductores  cita- 
dos, á  beneficio  de  una  pinza  que  se  ajusta  por  simple  presión  á  dos 


vinillos  A  de  la  sonda,  permitiéndola  girar  sobre  9i  inísina,  sia  qae 
por  ello  quede  interrumpida  la  corriente.  La  misma  pinza  lleva  na 
interruptor  de  fácil  manejoi  con  lo  que  se  consigue  alumbrar  ó  apa- 
gar la  lámpara  en  un  momento  dado. 

La  imagen  del  territorio  vesical  iluminado  se  refleja  en  el  pris- 
ma P.  Esta  imagen,  reflejada  en  ángulo  recto  hacia  el  interior  del 
tabo  T,  es  amplificada  por  un  sistema  de  lentes  C,  ^adas  á  dicho 
tubo,  que  so  desliza  por  el  interior  de  la  sonda  á  roce  suave.  No 
queda  más  que  mirar  por  el  ocular  O,  para  ver  el  interior  de  la  ve- 
jiga ó  todo  lo  interpuesto  por  delante  del  prisma. 

Además  de  este  cistoscopio  núm.  I,  Nitze  ha  mandado  construir 
el  núm.  II  (flg.  S.*)  que  lleva  la  ventana  del  prisma,  lo  mismo  que  la 
abertura  de  la  lámpara,  hacia  la  parte  posterior  de  la  porción  corta 
de  la  sonda,  y  el  cistoscopio  núm.  III  (flg.  9.^)  ciiy^is  aberturas  están 
también  en  la  porción  corta,  pero  hacia  la  parte  anterior.  Con  ol  nú- 
mero I  reconoceremos  la  mayor  extensión  de  las  paredes  vesicales, 


F10DBA8  s.*  y  9.* 

reservando  el  núm.  II  para  la  exploración  de  una  pequeña  parte 
del  fondo,  y  el  núm.  III  para  el  oriflcio  del  cuello,  regiones  que  no 
nos  interesan  para  nuestro  caso. 

La  más  feliz  modiflcación  del  primitivo  aparato  de  Nitze  fue  he- 
cha por  Brenner,  quien  añadió  un  tubito  hacia  la  parte  inferior  que 
permitía  irrigar  la  vejiga  é  introducir  en  caso  conveniente  un  pe- 
queño catéter  para  sondar  los  uréteres. 

Con  la  práctica  se  llegó  á  considerar  de  tan  alta  importancia  el 
verificar  un  pequeño  lavado  á  medida  que  se  llevaba  á  cabo  el  exa- 
men^ que  Nitze  no  tardó  mucho  en  modiflcar  su  aparato  añadién- 
dole dos  tubos  que,  comunicando  con  el  exterior,  venían  á  abrirse, 
el  uno  por  pequeños  oriflcios  delante  de  la  ventana  del  prisma  y  el 
otro  por  un  agujero  en  la  parte  lateral  del  instrumento.  Por  medio 
del  primero  se  puede  dirigir  una  corriente  de  líquido  que  limpie  la 
base  del  prisma,  cuando  por  haberse  ensuciado  se  perciben  confu- 
sas las  imágenes;  por  el  segundo  es  posible  sacar  cierta  cantidad 
del  liquido  inyectado  cuando  sojuzgue  necesario,  (flg.  10). 

Las  condiciones  que,  en  general,  es  de  desear  reúna  un  cistos- 
copio son  las  siguientes:  1.^  Que  no  sea  demasiado  grueso,  á  fln  de 
qae  pase  fácilmente  por  la  uretra.  Por  no  reunir  esta  condición  es 
por  lo  que.  á  pesar  de  tener  algunas  ventajas,  no  se  ha  generalizado 
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el  Tuo  del  megaloBcopfo  de  Boleseaa  da  Roober,  cnyo  calibre  corres- 
poDde  al  nAm.  29  de  la  escala  fraDoesa.  Por  eata  misma  razdn,  hft 
caldo  en  desgracia  el  aparato  mandado  constrair  á  Luiter  por  Wbi- 
tebead,  de  Manchester  (calibre  núm.  40  de  la  escala  de  Cbarri6re), 
aplicable  únicamente  á  la  mttjer  y  tan  Bdlo  al  bombre  practicando- 
no  bojal  perineai.  2*  Que  todo  el  instntmento  sea  snflcientemente 
largo  y  el  pico  corto,  pttes  de  lo  contrarío  se  introduce  en  ciertos 
casos  coB  dificnltad,  como  sucede  con  el  ciatoscopio  de  Leiter. 
3*  Qne  sea  fAcilmente  esterilizable.  Ed  este  concepto,  el  megalos- 
copio  es  el  qne  renne  mejores  condiciones,  por  cnanto  el  cemento  ea 
él  empleado  resiste  la  temperatura  de  150  grndos  en  la  estofa  seca; 
en  cambio,  el  aparato  de  Nitze  sólo  poede  desinfectarse  lavándolo 
con  el  ácido  fénico,  lo  cual  es  an  grave  inconTcniente.  4.'  Se  ha 


citado  también,  entre  estas  condiciones,  la  extensión  del  campo 
visual,  ccntándoEc  como  nna  de  tas  ventajas  que  á  su  favor  renne 
el  megaloscopio;  pero  en  realidad  esta  ventaja  es  algo  imaginaria, 
por  cnanto  la  extensión  del  campo  de  la  visualidad  depende  de  lo 
próximo  que  se  baile  al  prisma  el  objeto  examinado;  y  como  esta 
distancia  ha  do  ser  corta  para  que  se  vea  claro,  y  en  dichas  con- 
diciones la  extensión  qne  se  abarca  en  bastante  peqneOa,  de  ahí 
que  la  expresada  condición  dependa  poco  del  aparato  empleado.  Lo 
que  bI  constituye  una  ventaja  es  la  intensidad  del  foco  laminoso, 
ñ.*  Es  condición  imprescindible  que  el  cistoscopio  vaya  provisto 
de  su  aparatito  irrigador.  Sucede  en  machos  casos  que,  &  pesar  de 
los  lavados  previos,  el  medio  vesical  se  enturbia  por  la  presencia 
de  sangre  6  de  pus,  6  que  el  prisma  se  ensucia  á  sn  paso  por  la 
uretra,  ó  que  un  CDAgnlo'(una  pequefia  cantidad  de  sangre  quema- 
da por  la  lámpara)  ó  un  cuerpo  extraflo  cualquiera  se  interponen  por 
delante  de  la  porción  óptica  del  instrumento,  siendo  entonces  impo- 
sible ver  nada  con  claridad.  La  irrigación  pone  remedio  ¿  todos  estos 
inconvenientes,  limpia  la  base  del  prisma,  renueva  el  medio  vesical 
cnando  está  turbio  y  desplaza  los  cuerpos  extrafios  qne  venían  á 
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perturbar  la  yisualidad.  El  ciscoscoplo  de  Brenner,  á  pesar  de  ha- 
ber sido  el  primero  en  que  se  adoptó  la  irrigación,  tiene  el  inconve- 
niente de  que,  haciéndose  ésta  por  la  parte  posterior,  no  limpia  la 
parte  óptica  del  aparato.  Ea  el  de  Nitze  existe  asimismo  la  desven- 
taja de  ser  demasiado  pequeños  los  agujeros  por  los  cuales  penetra 
el  liquido  inyectado,  por  lo  que  fácilmente  se  obstruyen.  Esto  obliga 
¿  tener  que  emplear  frecuentemente  el  tubo  lateral,  tanto  para  ha- 
cer llegar  el  nuevo  liquido  al  reservorío  como  para  retirar  el  que  ya 
existe,  lo  cual  dista  mucho  de  ser  una  irrigación  continua.  El  mega- 
loscopio  es,  sin  duda,  el  que  mejor  cumple  esta  condición  y  hasta 
permite  (sacando  el  tubo  interior)  servirse  del  cistoscopio  como  de 
una  sonda,  é  interrumpiendo  sólo  por  pocos  momentos  el  examen ^ 
practicar  un  lavado  vesical  tan  amplio  como  se  quiera.  6.*  y  última 
condición:  hace  referencia  á  que  el  instrumentor  no  esté  sujeto  á  con- 
tinuas reparaciones  que  vengan  á  aumentar  su  precio,  ya  de  suyo 
bastante  elevado.  El  de  Nitze  tiene  el  inconveniente  de  que  el  pico  ó 
pieza  terminal,  que  según  ya  hemos  visto  se  atornilla  al  cabo  de  la 
sonda,  ha  de  enviarse  á  casa  del  fabricante  cada  vez  que  se  echa  ár 
perderla  lámpara.  Por  el  contrario,  en  el  de  Leiter,  uno  mismo  pue^ 
de  cambiar  la  lamparilla,  pues  no  está  pegada  por  ninguna  clase  de 
cemento.  Con  todo,  á  pesar  de  este  inconveniente  y  de  los  demás 
que  hemos  visto  que  tenía  el  cistoscopio  de  Nitze,  debemos  conside- 
rarlo, hecha  excepción  del  de  Albarrán,  del  que  luego  hablaremos, 
como  el  más  práctico  de  los  que  hasta  el  dia  se  han  construido. 

Modua  operandi, — Con  las  precauciones  antisépticas  que  son  de 
rigor  en  todo  cateterismo  uretral  y  que  deben  extremarse  aquí  para 
no  infectar  un  terreno  que  tal  vez  esté  lo  me^or  predispuesto  para 
ello,  se  procederá  á  las  siguientes  manipulaciones. 

Deberá  empezarse  lavando  extensamente  la  uretra  y  la  vejiga 
hasta  que  el  líquido  salga  claro  por  completo.  Si  hay  una  hematu- 
ría  fuerte  ó  coágulos  retenidos,  en  vez  de  la  sonda  Nélaton  común- 
mente nsada,  se  empleará  una  sonda  metálica  de  anchos  ojos  ó  la 
sonda  de  la  litotricia,  hasta  dejar  el  reservorio  bien  limpio  (1).  Se  ha 
dicho  que  la  hematuria  contraindicaba  la  cistoscopia,  pero  esto  no 
puede  sostenerse  hoy  que  poseemos  aparatos  con  los  cuales  se  practi- 
ca la  irrigación  al  mismo  tiempo  que  el  examen  visual.  Nitze  afirma 
no  haber  tenido  que  renunciar  á  la  cistoscopia  en  ninguna  ocasión 
porque  la  hematuria  fuese  más  ó  menos  considerable,  y  Albarrán 
sostiene  que  dicho  accidente  hasta  puede  constituir  una  circunstan- 
cia favorable  para  saber  el  origen  de  la  hemorragia.  Cuando  repeti- 
das oleadas  de  ésta  ó  de  pus  han  invadido  el  campo  visual  del  ins- 


<1}  S«  aconseja  do  vaciar  dudca  la  vejiga  por  completo  al  retirar  el  IfqQido  de  cada. 
lavado,  á  fln  de  Impedir  la  hemataria  terminal,  easo  de  qae  poeda  teaer  lagar  (tumorea 
▼Miealae). 


152  ARTÍCULOS   CIENTÍFICOS   oaiOINALES 

trumento,  sin  retirarlo,  se  suspende  por  unos  momentos  el  examen 
y  se  hace  fancionar  el  aparato  irrigador  hasta  haber  renovado  el  lí- 
quido, lo  cual  se  conocerá  observando  si  el  que  sale  está  más  ó  me- 
nos tefiido;  luego  se  vuelve  á  encender  la  lámpara  y  se  continúa  la 
irrigación  con  menos  fuerza.  Hecha  esta  advertencia,  y  adelantadas 
las  anteriores  ideas,  continuemos  describiendo  la  técnica  de  la  cis- 
toscopia.  Una  vez  lavada  bien  la  vejiga,  se  inyectan  en  la  misma 
desde  60  gramos  como  mínimum  hasta  200  gramos  como  máximum 
de  un  líquido  claro,  que  puede  ser  el  agua  esterilizada,  la  solación 
de  ácido  bórico  al  4  por  100,  la  de  sulfato  de  sosa  al  3  por  100,  ó  ami 
la  solución  de  ácido  fénico  al  Vs  por  100,  que  es  la  empleada  por 
Nitze.  El  mismo  autor  aconseja  inyectar  en  todos  los  casos  150  gra- 
mos de  líquido,  lo  cual  tiene  la  gran  ventiga  de  que,  maniobrando 
siempre  en  las  misólas  condiciones,  se  llega  á  adquirir  el  hábito 
conveniente.  También  aconseja  Nitze  introducir  á  través  de  un  poco 
de  algodón  una  burbuja  de  aire,  que  sobrenada  en  el  liquido  inyec- 
tado y  sirve  de  punto  de  referencia.  Muchos  prescinden  de  este  re- 
quisito, por  considerarlo  innecesario.  Por  su  parte,  la  vejiga  ha  de 
ser  tolerante  cuando  menos  para  poder  contener  60  gramos  de  li- 
quido; con  menor  cantidad  nos  expondríamos  á  producir  queiiiadu* 
ras,  y  á  que  se  aplicasen  las  paredes  sobre  el  instrumento  y  fuese 
imposible  ver  nada  (1).  Cuando  por  cualquier  motivo  se  presente  la 
intolerancia,  puede  recurrirse  á  las  inyecciones  intra-vesicales  de 
una  solución  de  cocaína.  Nitze  inyecta  sistemáticamente  50  gramos 
de  solución  al  2  por  100,  de  los  cuales  la  mitad  permanecen  en  la 
vejiga  por  espacio  de  cinco  minutos,  y  los  restantes  se  dejan  caer 
retirando  la  sonda  en  la  uretra  posterior,  y  después  en  la  anterior. 
En  muchos  casos,  no  obstante,  se  puede  prescindir  de  la  anestesia 
vesical.  Albarrán,  con  muy  buen  criterio,  no  inyecta  nunca  una 
cantidad  de  solución  que  contenga  más  de  5  á  10  centigramos  de 
clorhidrato  de  cocaína,  pues  dice  que  la  vejiga  enferma  absorbe 
con  la  misma  rapidez  que  el  tejido  celular  subcutáneo  (2).  Podrá 
recurrirse  aún  con  ventaja  á  las  inyecciones  subcutáneas  de  clorhi- 
drato de  morñna  y  hasta  á  la  anestesia  clorofórmtca,  si  tal  es  la  in* 
tolerancia  y  tanto  apura  el  examen. 

Una  vez  desinfectado  el  cistoscopio,  se  prueba  su  buen  funciona- 
miento y  se  determina  el  grado  de  intensidad  que  debe  darse  á  la 
corriente,  si  no  queremos  exponernos  á  echar  á  perder  las  lámparas, 


(1)  Asimismo  conviene  no  pasar  de  200  gramos.  El  examen  seria  más  diflealtoao  y 
haría  sufrir  al  enfermo. 

(2)  El  mencionado  Profesor  ha  visto  un  caso  de  muerte  rápida  en  un  calculoso,  proTO* 
cada  por  la  inyección  de  60  gramos  de  solución  al  1  por  100;  siendo  asi  que  la  cantMad 
absorbida  había  de  ser  pequeftfsima,  por  cnanto  se  retiró  la  soliieióa  inmediatamoate  j 
fle  practicaron  repetidos  lavados. 
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ya  que  no  tod¿cs  son  ig^aalmente  resistentes.  Las  de  Nitze  fancionan 
bien  con  6  ó  7  voltios. — El  instrumento  sólo  paede  untarse  con  glice- 
lina;  los  aceites  y  las  grasas  quedan  en  forma  de  gotitas,  que  ensu- 
cian ó  enturbian  la  parte  óptica  del  aparato.  Cumplidos  todos  estos 
requisitos,  se  puede  introducir  el  cistoscopio,  para  lo  cual  el  enfer- 
mo estará  en  decúbito  supino  y  de  través  en  la  cama,  coa  los  muslos 
y  piernas  fiexionados,  siguiendo  en  un  todo  las  reglas  del  cateteris- 
mo en  general;  sólo  es  condición  precisa  que  la  uretra  tenga,  cuan- 
do menos,  8  milímetros  de  anchura,  ó  sea  un  diámetro  correspon- 
diente al  núm.  23  de  la  escala  de  Charriére. 

Llegado  ya  el  pico  del  instrumento  á  la  vejiga,  es  necesario  que 
nos  aseguremos  de  si  está  completamente  libre,  para  lo  cual  lo  hare- 
mos girar  en  todos  sentidos;  sólo  cuando  esto  se  haga  sin  dificultad 
alguna,  se  dará  paso  á  la  corriente  y  se  encenderá  la  lámpara.  Con- 
viene apagarla  de  vez  en  cuando  para  que  ella  misma  no  se  queme 
y  para  aliviar  algún  poco  al  enfermo:  si  éste  tuviese  grandes  ganas 
de  orinar  y  sufriese  bastante,  se  dará  salida  á  una  pequefta  canti- 
dad de  liquido  después  de  apagar  la  lámpara  y  recomendar  la  cal- 
ma; si,  á  pesar  de  todo,  fuese  grande  la  irritabilidad  de  la  vejiga  y 
extraordinario  el  tenesmo,  se  suspenderá  el  examen,  aunque  á  estos 
contratiempos  ya  se  habrá  procurado  poner  remedio  por  adelan- 
tado recurriendo  á  la  anestesia,  conforme  más  arriba  hemos  indica- 
do, y  escogiendo  el  tiempo  oportuno  para  que  el  tratamiento  haya 
d^ado  ya  sentir  su  benéfica  influencia  y  haya  amortiguado  tan 
ruidosas  protestas. 

La  manera  clásica  de  maniobrar  con  el  cistoscopio  se  hace  en 
cinco  tiempos  diferentes:  en  el  primero,  la  posición  del  pico  del  ins- 
tramento  es  mirando  hacia  abajo;  en  los  otros  cuatro  está  dirigido 
hacia  arriba,  formando  entre  sí  ángulos  iguales.  En  cada  una  de 
estas  posiciones,  sobre  todo  en  las  superiores,  se  maniobra  del  modo 
como  sigue:  se  hunde  la  sonda  ai  levantar  el  mango  y  se  retira  al 
bajarlo,  de  suerte  que  el  ocular  venga  á  describir  un  arco  desde  el 
comienzo  hasta  el  final  de  cada  movimiento.  Esto  tiene  por  objeto 
que  la  porción  óptica  vaya  siguiendo,  á  la  distancia  conveniente,  á 
las  paredes  de  la  esfera  vesical  sin  alejarse  mucho  de  ellas,  ya  que 
8i  tal  sucediera,  esto  es,  si  hiciésemos  penetrar  el  aparato  y  lo  reti- 
rásemos en  linea  recta,  tanto  la  bóveda  como  la  base  y  las  caras 
laterales  del  reservorio  no  escaparían  por  completo,  excepto  en  un 
panto,  que  es  el  que  marca  la  distancia  que  es  preciso  conservar 
para  ver  la  vejiga  en  toda  su  extensión. 

Para  buscar  los  orificios  de  los  uréteres,  que  es  lo  que  á  nosotros 
principalmente  nos  interesa,  bastará  situar  el  pico  del  instrumento 
de  manera  que  se  halle  vuelto  hacia  abajo  y  cerca  del  cuello  de  la 
vejiga;  entonces  se  avanza  cosa  de  unos  dos  centímetros  y  medio,  y 


154  ARTÍCULOS  CIENTÍFICOS  ORIGINALES 

y  lae^o  se  hace  girar  el  pico  de  suerte  qae  describa  un  cnarto  de 
circulo.  Hecho  esto,  se  procede  por  tanteo,  dirigiendo  el  prisma  un 
poco  hacia  la  derecha  ó  hacia  la  izquierda,  ya  alejándolo,  ya  apro- 
ximándolo á  la  pared  vesical,  ó  bien  retrocediendo  algún  tanto  ó 
penetrando  un  poco  más  adentro;  de  esta  manera  se  van  haciendo 
pequeños  movimientos  hasta  dar  con  el  oriñcio  ureteral.  A  veces  es 
necesario  bajar  ó  elevar  un  poco  el  mango;  en  otras  ocasiones  se 
conseguirá  el  objeto  propuesto  inyectando  ó  sacando  una  pequeña 
cantidad  del  liquido  de  la  vejiga;  por  último,  casos  hay  en  que  una 
oleada  de  orina,  propulsada  por  el  uréter  que  buscamos,  forma  en 
el  contenido  vesical  una  especie  de  remolino  y  pone  el  orificio  de 
raaniñesto,  dando  feliz  término  de  esta  manera  al  examen,  hasta 
aquel  entonces  infructuoso.  Cuando  por  ninguno  de  estos  variados 
expedientes  sea  dable  dar  con  la  abertura,  se  buscará  la  del  lado 
opuesto,  y  en  un  sitio  simétrico  encontraremos  la  que  nos  propo- 
nemos hallar. 

En  estado  normal  las  aberturas  de  los  uréteres,  situadas,  como 
ya  sabemos,  en  los  ángulos  posteriores  del  trígono,  pueden  presen- 
tar formas  diferentes.  Unas  veces,  y  son  las  más,  se  manifiestan  por 
una  pequeña  hendidura  de  color  rosado;  otras,  sólo  es  dable  apre- 
ciar  una  depresión;  y  casos  hay  en  que  el  orificio,  de  un  tamafio 
pequeñísimo,  viene  á  abrirae  en  el  vértice  de  una  especie  de  promi- 
nencia ó  cono  más  ó  menos  desarrollado. 

En  estado  anormal  es  dable  observar,  ya  una  estrechez,  ya  una 
dilatación,  un  insuflamionto,  un  edema  ó  un  prolapso  de  la  mucosa 
ureteral.  Esto  nos  pondrá  en  camino  para  sospechar  una  lesión  renal, 
ya  sea  ésta  subsiguiente  á  la  modificación  expresada  de  los  conduc- 
tos vectores,  ya  se  considere  esta  última  como  resultado  de  una  al- 
teración primitiva  del  riñon. 

También  podremos  conocer  el  estado  patológico  de  dicho  órgano 
izándonos  en  el  modo  cómo  tiene  lugar  la  eyaculación  de  la  orina 
por  los  uréteres.  Fisiológicamente,  el  líquido  urinario  llega  á  la  ve- 
jiga por  pequeños  chorros  ó  sacudidas  que  se  suceden  á  intervalos 
regulares,  cada  veinte  ó  treinta  segundos.  He  ahí  lo  que  en  estado 
patológico  puede  suceder.  El  chorro,  en  vez  de  ser  intermitente, 
preséntase  continuo;  y  en  lugar  de  ser  lanzado  con  ímpetu,  es- 
cúrrese babeando  del  uréter,  como  sucede  en  muchas  retenciones 
renales  abiertas.  En  sustitución  de  la  normal  intermitencia,  presén- 
tase cada  propulsión  de  orina  con  intervalos  más  espaciados,  fenó- 
meno que  también  pueden  determinar  las  uronefrosis  y  las  pione- 
frosis  abiertas;  ó  bien  sucederse,  por  el  contrario,  con  mayor  fre- 
cuencia, como  en  algunos  casos  de  cálculos.  El  tiempo  que  dura  una 
eyaculación  puede  ser  más  larga  ó  más  corta  en  un  lado  con  reía* 
ción  al  otro.  Por  último,  puede  suceder  que  un  uréter  no  snminls- 
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tre  ningana  cantidad  de  orina,  com  o  acontece  en  las  ñstnlas  nre- 
tenüea,  en  la  ausencia  del  rifión  y  en  las  retenciones  renales  com- 
pletamente cerradas. 

£1  aspecto  de  la  orina  que  mana  de  cada  conducto  vector  servi- 
rá también  para  revelarnos  las  lesiones  del  rifión.  Caando  éste  se 
baila  en  Completa  integridad  anatómica,  la  orina  que  emite  es  com- 
pletamente clara  y  sólo  percibimos  su  llegada  á  la  vejiga  por  la  es- 
pecie de  remolino  que  forma  en  el  liquido  contenido  en  su  interior. 
Si  llevase  pus,  será  percibido  el  chorro  turbio  que  ensucia  cada  vez 
más  el  medio  liquido,  viniendo  de  este  modo  el  examen  cistoscópi- 
00  á  acreditar  cuál  es  la  verdadera  fuente  de  e3te  producto  patoló- 
gico y  á  dejar  firme  el  diagnóstico  de  lesión  renal,  cuando  tal  vez 
hasta  por  aquel  entonces  no  habla  sido  ni  siquiera  sospechado  (1). 
Ezcasado  es  decir  la  trascendental  importancia  que  en  todo  caso 
revestirá  la  adquisición  de  este  dato.  Para  demostrarlo,  si  es  que 
demostración  alguna  es  necesaria,  citaré  un  caso  publicado  por  el 
Dr.  Albarrán  (2),  bastante  elocuente  para  qae  pueda  verse  todo  el 
alcance  que  puede  tener  un  buen  examen'cistoscópico.  Se  trataba  do 
un  enfermo  de  quien  se  vino  á  sospechar  una  tuberculosis  del  rifión 
derecho.  En  plena  crisis  hematúrica  fue  hecho  el  reconocimiento 
endosoópicodela  vejiga,  y  de  conformidad  con  los  síntomas  sumi- 
nistrados por  la  exploración  manual,  se  vio  cómese  escapaba  un 
ehorro  de  sangre  por  el  uréter  del  lado  sospechoso;  sin  embargo,  no 
fae  este  el  dato  de  más  valor  entre  los  recogidos,  sino  que  el  de 
mayor  importancia  fae  el  acreditarse  la  naturaleza  purulenta  de 
la  orina  procedente  del  otro  rifión.  Ya  se  ve,  pues,  lo  fructuoso  que 
resulta  tal  examen  cistoscópico:  antes  del  mismo,  la  indicación 
más  lógica  y  natural  era  la  neñ*ectomía;  después  de  llevada  á  cabo, 
se  vino  en  conocimiento  de  las  poderosas  razones  que  ponían  fuera 
del  tapete  la  conveniencia  de  tal  intervención  quirúrgica,  y  aun- 
que, en  último  caso,  el  término  había  de  ser  fatal  en  aquellas  con- 
diciones, no  obstante  se  conjuró  un  desenlace  prematuro  que  sólo 
la  cistoscopia  pudo  evitar. 

A  beneficio  de  tan  ingenioso  medio  de  examen  puede  verse,  no 
sólo  el  pus,  sino  también  la  sangre  que,  escapándose  ó  manan- 
do por  un  orificio  ureteral,  vuelve  hemorrágicas  las  orinas,  como 
sucede  en  muchas  enfermedades  del  rifión.  Cuando  esto  suceda  po- 
dremos acreditar  la  existencia  de  una  afección  renal  y  además  saber 
positivamente  cuál  es  el  rifión  que  sufre.  Otro  caso  práctico  del  mis- 
mo autor  poco  ha  citado  (3)  servirá  para  comprender  la  trascen- 


0)  SaMda  es  U  indoleaeU  con  qae  •volacionan  maehos  procesos  renelee,  sobre  todo 
lee  praeeeoe  sapanitivos. 
(30   AlbarrAm:  Tumeur»  d$  lavei»ie,  pág.  249;  1801. 
9)   ÁLBARtÁir:  Loe.  eit. 
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dencia  y  el  grado  de  certidaiubre  que  tiene  y  facilita  ua  diagoósti- 
co  hecho  de  esta  suerte.  Era  un  enfermo  que  había  padecido  varias 
hematurias,  en  las  cuales  resaltó  el  carácter  de  indolencia  y  espon- 
taneidad propio  de  las  hematurias  neoplásicas.  Practicado  un  pri- 
mer examen  cistoscópico,  sólo  pudo  descubrirse  la  existencia  de  pe- 
queñas celdillas  y  de  algunas  columnas  vesicales  algdn  tanto  des- 
arrolladas; mas  chorno  la  hemorragia  había  cesado,  por  la  aspiración 
que  previamente  se  hizo  de  algunos  coágulos  retenidos,  no  pudo  sa- 
berse de  una  manera  positiva  de  dónde  partía  la  sangre;  no  obstan- 
te, se  supuso  vendría  de  la  vejiga,  dados  los  caracteres  de  hemata- 
ría  terminal  que  fácilmente  se  acreditaran.  Al  cabo  de  quince  días 
se  repitió  el  examen  con  ocasión  de  otra  hemorragia,  pero  sin  éxito 
alguno,  por  cuanto  la  vejiga  se  manifestó  intolerante  hasta  tal  ex- 
tremo, que  fue  preciso  suspender  la  exploración;  mas  como  la  pér- 
dida de  sangre  continuara  con  la  misma  intensidad,  y  además  no  se 
acreditase  la  existencia  de  ningún  síntoma  que  hiciese  maliciar  del 
buen  estado  del  riñon,  ni  tampoco  el  enfermo  se  quejara  en  su  vida 
de  tal  órgano,  el  Dr.  Guyon,  en  vista  de  tales  datos,  se  decidió  á 
hacer  la  operación  de  la  talla  después  de  haberse  cerciorado  otra 
vez  por  si  mismo  del  carácter  terminal  de  la  hemorragia.  Bl  enfer- 
mo fue  llevado  á  la  sala  de  operaciones  cuando  aún  continuaba  la 
crisis  hematúrica;  una  vez  anestesiado  y  antes  de  proceder  á  la  in- 
tervención cruenta,  quiso  aún  el  Dr.  Guyon,  como  último  y  supre- 
mo recurso,  volver  á  pedir  los  auxilios  de  la  cistoscopia,  confiando 
dicha  operación  al  Dr.  Albarrán.  Pues  bien;  tanto  éste  como  cuan- 
tos allí  se  hallaban  presentes,  pudieron  convencerse  de  que  la  san- 
gre procedía  del  uréter  derecho,  mientras  que  en  la  vejiga  no  pudo 
descubrirse  nada  que  pidiera  la  intervención  á  punto  de  consumar- 
se sin  dicho  examen. 

Ya  se  comprenderá,  pues,  hasta  qué  punto  puede  ser  útil  la  cis- 
toscopia para  el  conocimiento  de  las  enfermedades  del  riñon,  sobre 
todo  en  los  casos  en  que  evolucionan  silenciosamente  sin  causar 
molestias  ni  trastornos  de  ninguna  clase. 

Réstanos  decir,  para  terminar  este  asunto,  que  mientras  dura  el 
examen  será  conveniente  que  un  ayudante  vaya  ejerciendo  presio- 
nes sobre  el  riñon  ó  sobre  el  trayecto  de  los  uréteres,  á  ñn  de  invi- 
tar á  dichos  órganos  á  que  viertan  en  la  vejiga  todo  producto  anor- 
mal que  en  su  interior  contengan. 

En  obsequio  á  la  brevedad,  no  describimos  las  circunstancias  en 
que  se  hace  imposible  ó  perjudicial  la  práctica  de  la  cistoscopia, 
aunque  éstas  ya  se  deducen  de  los  requisitos  que,  según  vimos  al 
hablar  de  la  técnica,  se  hacen  necesarios  para  verificar  bien  el  exa- 
men y  llevarlo  á  feliz  término . 

Cateterismo  de  los  uréteres. — La  buena  solución  del  problema  de 
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ta  cistoscopia  realizó,  sin  duda  algnna,  la  primera  y  más  difícil  parte 
lie  todas  las  qae  comprende  el  cateterismo  de  los  uréteres:  Fawlick, 
en  1886,  ya  había  conseguido  dicho  objeto  en  la  mujer,  situándola 
en  posición  genu-pectoral  y  guiando  los  catéteres  por  el  tacto  de  la 
pared  vaginal  anterior;  mas  requería  dicho  proceder  un  hábito  con- 
sumado y  una  destreza  que  no  estaban  al  alcance  de  todos. 

No  tuvieron  mejor  fortuna  los  cateterismos  intentados  á  beneficio 
de  Jos  cistoscopios  de  luz  refl^'ada  y  foco  luminoso  externo.  Así  es 
que  los  procedimientos  dados  á  conocer  por  Grünfeld  y  Newman^ 
otro  de  Pawlick,  consistente  en  ir  á  buscar  el  orificio  ureteral  con  un 
pequefio  espéculo,  y  el  de  Kelly,  muy  semejante  al  anterior,  no 
pasaron  de  manos  de  sus  respectivos  autores,  teniendo  sólo  aplica- 
ción en  el  sexo  femenino  y  aun  muchas  veces  con  harta  dificultad. 

Era  necesario  llegar  al  uso  de  los  cistoscopios  de  luz  directa  y 
foco  luminoso  interno;  era  preciso  que  tuvieran  lugar  las  primeras 
tentativas  llevadas  á  cabo  por  Brenner  y  Boísseau  du  Rocher;  y  era, 
por  último,  indispensable  llegar  al  afio  1896,  para  que  Nitze  y  Cas- 
per  triunfaran  por  fin  y  fuese  un  hecho,  incluso  en  el  hombre,  el 
sondaje  de  los  conductos  vectores  de  la  orina.  En  el  afio  siguien- 
te, 1897,  Albarrán  mandó  construir  su  cistoscopio,  destinado  espe- 
cialmente á  practicar  esta  operación;  desde  entonces  ha  venido 
&  ser  ésta  una  de  las  corrientes  en  la  práctica  y  un  recurso  de  los 
más  preciosos  para  conocer  y  valorar  las  lesiones  de  la  glándula 
renal. 

El  aparato  del  Dr.  Albarrán  es  un  cistoscopio  ordinario  y  de 
muy  pequefio  calibre,  sobre  el  que  pueden  montarse  dos  piezas  dis- 
tintas, la  pieza  ureteral  y  la  pieza  irriga tríz,  de  modo  que  indistin- 
tamente pueda  funcionar  como  cistoscopio  simple,  como  cistoscopio 
irrigador  ó  como  destinado  para  el  cateterismo  de  los  uréteres 
(figs.  11  y  12). 

La  parte  esencial  del  instrumento,  desprovisto  de  todo  accesorio 
ó  de  las  piezas  de  que  acabamos  de  hacer  mérito,  presenta  las  si- 
guientes particularidades.  La  lámpara  tiene  un  gran  poder  lumi- 
noso, y  está  montada  de  manera  que  puede  cambiarse  fácilmente 
cuando  se  haya  echado  á  perder  por  el  uso.  El  mango  ó  porción 
recta  de  la  sonda  está  algún  tanto  ensanchado  en  el  punto  donde  se 
encuentra  el  prisma,  y  por  detrás  de  él  existe  una  pequeña  mor- 
taja que  recibe  la  paianquita  con  que  termina  la  porción  urete- 
ral del  aparato  cuando  se  halla  montada.  Además,  cerca  del  ocular 
existen  unos  anillos,  destinados  á  recibir  la  pinza  de  transmisión 
déla  corriente  eléctrica,  al  igual  que  la  disposición  adoptada  para 
ei  cistoscopio  de  Nitze,  que  ya  hemos  descrito. 

La  pieza  ureteral  está  constituida  por  una  media  cafia  que  ajusta 
perfectamente  sobre  la  parte  óptica  que  acabamos  de  reseñar.  Esta 
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disposición  hace  que  dicha  pieza  sea  de  recambio  y  paeda  prescin- 
dirse  de  ella  ó  saslitairla  por  la  irrigatriz,  conforme  el  uso  que  se 
quiera  dar  al  aparato.  La  bóveda  de  la  media  canal  está  recorrida 
por  un  pequeño  tubo  que  deja  paso  á  la  sonda  destinada  á  ser  in- 
troducida en  los  uréteres:  sale  ésta  al  exterior,  atravesando  una  ro- 
daja de  caucho  montada  sobre  una  cajita,  cual  la  membrana  de  un 
tambor;  esta  rodaja  se  pone  más  ó  menos  tensa,  segdn  se  atormlle 
la  expresada  ciga,  y  cuando  más  tensa,  más  practicable  es  el  agu- 
jero que  permite  el  paso  á  la  sonda;  de  ahí  la  posibilidad  de  que 
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ajuste  sobre  ella  á  roce  suave,  sea  cual  fuere  su  calibre.  Tal  dis- 
posición tiene  por  objeto  no  impedir  el  deslizamiento  del  catéter  y 
detener  la  salida  del  liquido  contenido  en  el  reservorio  vesical.  £1 
otro  agujero  por  donde  la  sonda  sale  está  situado  anterior  á  la  mor- 
taja de  la  porción  óptica;  de  esta  manera  la  punta  del  catéter  des- 
cansa sobre  la  palanquita  contenida  en  su  interior,  de  la  que  ya 
hemos  hecho  mención.  Esta  palanquita  goza  de  movimientos  que  se 
le  comunican  por  una  rueda  exterior,  y  se  le  transmiten  por  un  par 
de  tiras  de  acero,  cuya  articulación  con  la  misma  puede  verse  fá- 
cilmente sin  desmontar  el  aparato.  Estos  movimientos  de  la  palan-* 
ca  permiten  al  cabo  de  la  sonda  levantarse  en  una  cierta  extensión 
hasta  formar  ángulos  diferentes  con  la  horizontal  desde  el  estado 
de  reposo  en  el  que  permanece  escondida  en  la  mortaja,  hasta  el 
ángulo  recto  al  que  difícilmente  será  necesario  llegar .  Además, 
esta  pieza  lleva  otro  pequeño  conducto  provisto  de  una  espita,  por 
•el  que  se  puede  hacer  pasar  un  chorro  de  agua  que,  aunque  dimi- 
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DQto,  servirá  perfectamente  para  lliuplar  el  prisma  y  aun  para 
cambiar  el  liquido  de  la  vejiga  durante  el  examen.  Montado  de 
esta  manera,  el  oistoscopio  de  Albarrán  mide  un  calibre  núm.  25 
de  la  escala  de  Cbarriére. 

La  pieza  irrlgatriz  está  constituida  también  por  una  media  canal 
qae  lleva  un  tubo  interior,  cerrado  exteríormente  por  una  espita,  y 
por  el  que  se  puede  dar  una  irrigación  extensa  sin  interrumpir  el 
examen  endoscópico  de  la  vejiga. 

Las  ventajas  que  reúne  dicho  aparato,  señaladas  por  su  mismo 
autor  (1),  y  que  indiscutiblemente  posee,  son  las  que  á  continua- 
ción vamos  á  exponer:  1.^,  el  mismo  instrumento  puede  servir  para 
los  tres  usos  diferentes  que  ya  hemos  tenido  ocasión  de  indicar;  2.*, 
el  campo  visual  es  realmente  aqui  muy  amplio,  permitiendo  descu- 
brir pronto  los  orificios  ureterales;  3.%  la  lámpara  es  resistente  y  ca- 
paz de  suministrar  un  chorro  de  luz  de  notable  intensidad;  4.*,  fa- 
cilidad de  practicar  el  cateterismo  por  los  movimientos  que  se  pue- 
den comunicar  al  pico  de  la  sonda;  5.^,  estos  movimientos  son  más 
extensos  que  en  otro  cualquier  instrumento;  6.*,  el  catéter  se  in- 
troduce en  la  dirección  más  conveniente,  para  que  penetre  hasta  el 
rifión;  7.^,  el  instrumento  está  perfectamente  cerrado  y  no  permite 
el  escape  de  la  más  pequeña  cantidad  de  liquido;  8.^,  la  pieza  uré- 
tera!, en  la  que  precisa  más  una  buena  desinfección,  se  puede  este* 
rüizar  aparte  por  el  medio  que  se  quiera,  y  el  resto  del  aparato  su- 
frirá sin  deterioro  la  acción  de  la  estufa  termoformógena  del  mismo 
Dr.  Albarrán,  quedando  perfectamente  aséptico  al  cabo  de  media 
hora;  9.^,  durante  el  cateterismo  se  puede  practicar  una  irrigación; 
y  10.*,  el  tubito  ureteral  de  la  pieza  del  mismo  nombre  permite  el 
paso  de  sondas  de  cerca  de  tres  milímetros  de  diámetro  (núm.  8  de 
la  escala  de  Cbarriére.) 

Para  maniobrar  con  este  aparato  seguiremos  exactamente  las 
reglas  que  se  han  dado  para  la  cistoscopia  en  general.  Si  intenta- 
mos el  cateterismo  de  los  uréteres,  bueno  será  guiarnos  por  las  si- 
gaientes  prescripciones:  lo  primero  que  debe  hacerse  es  buscar  su 
orificio,  y  cuando  éste  caiga  en  medio  del  campo  luminoso  de  la 
lámpara,  se  emptgará  moderadamente  la  sonda  hasta  que  perciba- 
mos bien  su  extremidad;  sólo  entonces,  valiéndonos  de  la  rueda  ex- 
terior, le  daremos  la  inclinación  más  conveniente  para  que  pueda 
introducirse  en  el  uréter.  Una  vez  en  él,  se  irá  empujando  hasta 
tanto  que  se  pueda,  es  decir,  hasta  la  pelvis  renal;  conociéndose 
que  se  ha  llegado  á  dicho  punto  no  sólo  por  la  resistencia  percibida, 
sino  también  por  la  porción  que  se  haya  introducido.  Terminado  el 


(1)   Albabbín:  Remé  de  Oynéeologie  et  dñ  ehirurgi»  abdomináUf  pág.  457;  núm.  S,  Kai- 
Jq1ii.1S67,  jT,de  CMrurgié,  ▲.  Ls  DUTU  et  P.  Dblbbt.  T.  VIII,  pág.  606. 
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cateterismo  se  retirará  el  cistoscopío,  manteniendo  la  sonda  en  su 
sitio  ^o. 

Las  qae  se  emplean  para  diebo  objeto  tienen  unos  70  centímetros 
de  largo  para  el  hombre  y  50  para  la  mujer.  La  forma  no  difiere  de 
la  adoptada  para  las  sondas  uretrales:  unas  se  asemejan  en  on  todo 
á  las  sondas  Nélaton,  otras  tienen  la  extremidad  cortada  transrer- 
salmente  y  van  provistas  de  una  abertura  lateral;  por  último,  exis- 
te un  tercer  tipo  cuya  configuración  es  análoga  á  la  de  las  sondas 
bujías  ordinarias.  El  calibre  llega  hasta  el  núm  8,  en  las  que  pueden 
pasar  por  el  tubo  del  cistoscopio;  desde  un  principio  es  prudente  no 
pasar  de  este  tamaño,  pero  se  han  introducido  sondas  núms.  9,  12  y 
hasta  13,  cuando  el  conducto  vector  se  ha  dilatado  por  un  previo 
sondaje.  Para  hacer  uso  de  estas  sondas  ó  para  reemplazar  las  que 
ya  hayan  penetrado,  no  es  necesario  volver  á  practicar  la  cistosco- 
pia,  sino  que  bastará  introducirlas,  guiándolas  sobre  un  mandril.  A 
dicho  objeto  el  Dr.  Albarrán  ha  mandado  construir  unos  exprofeso, 
cuya  parte  terminal  es  de  goma  blanda  y  el  resto  de  ballena;  su 
utilidad,  como  vamos  á  ver,  es  bien  notoria.  Se  meten  por  dentro  de 
la  sonda  ureteral  preexistente,  hasta  llegar  todo  lo  arriba  que  sea  po- 
sible; conseguido  esto,  basta  retirar  esta  sonda,  y,  guiada  por  el  con- 
ductor, introducir  la  que  se  desee,  hasta  que  ocupe  el  puesto  de  la 
primera.  Sólo  entonces  se  podrá  sacar  el  mandril,  pues  si  lo  hiciése- 
mos antes,  nos  sucedería  que  la  sonda  de  reemplazo,  on  vez  de  ss- 
gnir  el  camino  que  deseamos,  so  replegaría  en  la  vejiga. 

El  cateterismo  de  los  uréteres  se  ha  empleado  como  medio  diag- 
nóstico de  las  enfermedades  del  rifión  y  como  medio  de  tratamiento 
de  las  mismns;  aunque  quizá  esto  último  sea  uno  de  sus  principales 
obietivos,  aquí  no  podemos  ocuparnos  más  que  muy  someramente 
del  primero. 

AI  adelantar  el  catéter  en  su  camino,  nos  servimos  de  él  como 
medio  de  reconocimiento  puesto  á  la  avanzada,  y  exploramos  toda 
la  vía  tendida  desde  el  riñon  hasta  la  vejiga.  IjOs  obstáculos  que 
pueden  presentarse  á  su  paso  dificultarán  también,  en  más  ó  menos 
grado,  el  libre  curso  de  la  orina  y  serán,  por  tanto ,  causa  de  reten- 
ción renal.  Pues  bien;  así  como  las  estrecheces  de  la  uretra  que 
pueden  (determinar  una  retención  on  la  vejiga  las  diagnosticamos 
y  las  tratamos  por  el  cateterismo,  asi  también  lo  hacemos  en  el  con- 
ducto vector  de  la  orina.  ¿Puede  darse  un  medio  más  racional? 

Si  se  tratara  de  un  cuerpo  extraño,  un  cálculo  por  ejemplo,  re- 
tenido en  la  pelvis  del  riñon  ó  en  el  uréter,  aún  puede  ser  por  este 
medio  diagnosticado,  si  bien  que  ni  de  mucho  con  la  precisión  con 
que  se  hace  cuando  la  concreción  litisiaca  se  ha  formado  en  el  inte- 
rior del  órgano  de  depósito  del  liquido  urinario.  En  un  caso  de  Ho- 
ward  Kelly  se  sintió  cómo  la  extremidad  del  catéter  daba  con  un 
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caerpo  duro,  y  en  otro  del  mismo  autor,  aspirando  con  una  jeringa, 
se  pudo  sustraer  un  ñ-agmento  de  un  cálculo.  En  otros  dos  casos 
del  Dr.  Albarr&n,  se  percibió,  retirando  las  sondas,  un  frotamiento 
característico;  en  los  dos  pudo  confirmarse  el  diagnóstico  por  la  in- 
terrención  quirúrgica.  Desnos  cita  asimismo  otro  caso  parecido. 

Pero  en  lo  que  posee  este  procedimiento  un  inestimable  valor,  es 
en  permitir  recoger  por  separado  la  orina  de  cada  rifióu  para  so- 
meterla á  un  examen,  ya  simplemente  visual,  ya  ñsico,  químico, 
biológico,  histológico  y  bacteriológico,  en  conformidad  con  los  me- 
dios que  serán  descritos  en  su  lugar  oportuno  y  que  servirán  para 
damos  á  conocer  las  lesiones  y  la  potencialidad  depuradora  del  ór- 
gano renal.  Sin  este  requisito,  sin  esta  diferenciación  de  orinas,  se- 
ría casi  imposible  todo  análisis,  toda  prueba  encaminada  á  descu- 
brir la  riqueza  en  materiales  de  desasimilación  de  este  líquido  ex- 
crementicio ó  de  desecho;  conoceríamos  el  valor  de  la  suma,  pero 
en  modo  alguno  el  que  cabría  dar  á  cada  uno  de  los  sumandos. 

Para  hacer  esta  separación  de  las  orinas  que  de  cada  glándula 
renal  proceden,  se  sondará  indiferentemente  uno  ú  otro  de  los  dos 
conductos  vectores  en  los  casos  asépticos;  pero  cuando  hay  una  in- 
fección de  la  vejiga,  sobre  todo  si  es  de  carácter  tuberculoso,  se  son- 
dará tiempre  él  uréter  correspondiente  al  riñon  enfermo,  dejando 
que  la  orina  del  otro  se  vierta  en  la  vejiga,  de  donde  se  recoge  por 
medio  de  una  sonda  permanente.  El  análisis  comparativo  de  las  dos 
orinas  podrá  repetirse  por  espacio  de  machos  días,  pues  no  hay  in- 
conveniente en  que  la  sonda  ureteral  permanezca  aplicada  por  bas- 
tante tiempo  (1);  así  será  posible  conocer  el  rumbo  que  sigue  la  en- 
fermedad. En  fin,  después  mejor  que  ahora  podremos  juzgar  de  la 
Talla  de  este  precioso  adelanto;  mas  no  estará  de 'sobra  consignar 
aquí  que  por  él  se  ha  visto  realizado  uno  de  los  más  bellos  ideales 
de  la  cirugía  del  rífión,  cual  es  el  justipreciar  con  la  mayor  exacti- 
tnd  el  papel  que  por  separado  desempeña  cada  glándula  renal  como 
ói^ano  depurador,  el  más  importante  de  la  economía. 

('Concluirá.J 


(1)  Albarrán  y  LlorU,  en  1800,  toTieron  oeMlón  de  demoetrarlo  cliniea  y  experimen- 
ttJflMBle.  Sn  1667,  Alburán  presentó  á  la  Sociedad  de  Cirugía  ana  enferma  qae  batió  el 
r«Mr4  en  «ete  eoneepto,  llevando  la  sonda  areteral  por  espacio  de  treinta  y  tres  días  sin 
«xperteeatar  tnwtomo  ni  molestia  alguna. 
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ANATOMÍA  Y  FISIOLOGÍA  DE  LA  NEURONA 
POR  D.  VtOTOR  Marín  y  Córrale 

Alunno  d«  la  Faenltad  de  M«dleiiia  d«  Zarago*». 


(  o  o  X  T  I  X  U  A  o  I  ó  N  ) 

Expuestas  ya  las  diferentes  fases  por  que  ha  pasado  el  estadio  de  U 
estructura  íntima  del  tubo  nervioso  desde  LeeuwenJioek  hasta  Camof/fY»- 
moB  á  indicar  la  textura  intima  de  la  fibra  nerviosa  tal  como  los  últimos 
descubrimientos  realizados  la  presentan.  ' 

Tres  especies  de  fibras  ó  tubos  nerviosos  debemos  distinguir:  tubos 
nerviosos  de  los  órganos  centrales  ó  del  eje  céfalo-raquideo;  tubos  ner- 
viosos de  los  nervios  ó  conductores  periféricos,  y  los  tubos  nerviosos  del 
gran  simpático  ó  fibras  de  Bemak. 

TOBO  NERVIOSO   PERIFÉRICO 

flxpondré  éstos  los  primeros  por  ser  los  más  conocidos,  aunque  mis 
complicados,  siendo  además,  como  ya  vimos,  los  primeramente  descu- 
biertos. 

Estos  nervios  se  distinguen  fácilmente  al  microscopio  por  la  oscuridad 
de  sus  bordes  y  por  presentar  un  doble  contorno. 

Forma, — Si  se  examinan  moderadamente  distendidos,  es  cilindrica; 
pero  si  están  relajados  son  más  gruesos,  presentando  numerosas  arrugas 
y  jibas  que  le  dan  el  aspecto  de  intestino.  En  las  preparaciones  al  ácido 
ósmico  se  encuentran  deformados  por  presión  recíproca. 

Kspesor,^Ea  muy  variable:  los  más  gruesos  alcanzan  de  ocho  á  diez  {i, 
en  tanto  que  los  más  delgados  pueden  no  pasar  de  dos. 

El  diámetro  es  sensiblemente  uniforme  en  cada  tubo,  menos  en  los 
puntos  en  que  sufren  unos  estrechamientos  llamados,  en  honor  &  su 
descubridor  (según  vimos  en  la  historia),  estrangulaciones  de  -Banvier. 
En  los  tubos  gruesos  aparecen  de  trecho  en  trecho  á  distancias  regulares, 
de  uno  á  dos  milímetros,  y  de  medio  á  uno  para  los  delgados.  El  espacio, 
comprendido  entre  dos  estrangulaciones  se  denomina,  según  vimos,  se- 
mentó interanular.  (Figs.  32  b  y  33  d.) 

En  la  estructura  del  tubo  nervioso  estudiaremos:  la  membrana  de 
Schwann,  los  núcleos,  los  discos  de  soldadura,  las  cisuras  de  Lantermann^ 
la  vaina  de  Mauthner,  la  mielina  y  el  cilindro-eje. 

MEMBRANA  DE  SGUWANN 

Es  una  cubierta  finísima,  hialina,  eminentemente  elástica,  que  se  amol- 
da exactamente  á  la  forma  de  la  mielina.  Su  extremada  delgadez  no  per- 
mite distinguirla  en  los  tubos  íntegros,  pero  se  discierne  cuando  la  mieli- 
na ha  sido  extraída  de  éstos  por  presión  ó  por  disolución.  En  todo  caso  la 
capa  de  Schwann  se  observa  claramente  en  la  proximidad  de  las  estrangu- 
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ÜLCiooas  de  Ranviei\  eo  cuyo  la^ar  se  halla  sobre  todo  en  las  fibras  tra- 
tadas por  el  ácido  ósmico,  algo  apartada  de  la  mieüna.  Frente  á  los  reacti- 
voH  se  conduce  como  una  membrana  celular,  pues  resiste  á  los  ácidos 
•diluidos,  no  se  disuelve  en  la  potasa  ni  se  tiñe  por  ninguna  clase  de  ma- 
terias colorantes. 

Como  parte  accesoria  de  la  membrana  de  Sehwann  citaremos  los  nú- 
déos  nerviosos:  éstos  son  corpúsculos  alargados,  convexos  por  dentro, 
albergados  en  una  foseta  de  la  mieüna  y  de  configuración  cilindroidea  ha- 
<\k  afuera,  por  donde  se  adhieren  íntimamenteá  la  membrana  de  Sehwann. 
Existe  uno  en  el  punto  medio  de  cada  segmento,  ó  sea  el  espacio  com- 
prendido ^ntre  dos  estrangulaciones.  En  torno  de  él,  pero  sobre  todo  en 
sos  extremos,  se  observa  un  cúmulo  de  protoplasma  finamente  granulo- 
so que  se  extiende  por  entre  la  mieüna  y  la  vaina  de  Sehwann  á  una  dis- 
tancia difícü  de  señalar  (fíg.  33  p).  Este  protoplasma  está  íntimamente 
uuido  á  la  cubierta  de  Sehwann,  mientras  que  está  casi  suelto  de  la  mieli- 
aa,  despegándose  de  ella  con  mucha  facilidad. 

MIBLIMA 

Es  una  sustancia  albúmino-grasienta  muy  refringeute,  semüíquida, 
que  constituye  una  gruesa  cubierta  alrededor  del  axon.  En  las  fibras  vi- 
vas aparece  con  un  doble  contorno  grisáceo  y  á  veces  ligeramente  verdo- 
so, pero  vigorosamente  trazado.  El  centro  que  corresponde  al  axon  se 
presenta  claro  y  brillante. 

£u  los  tubos  vivos  y  moderadamente  distendidos  es,  como  hemos  di- 
<iho,  homogénea  y  con  bordes  correctos;  pero  en  seguida  que  cesa  la  ex- 
citabilidad de  aquéllos  la  mieüna  se  coagula,  disponiéndose  en  grumos 
que  afectan  formas  extrañas,  como  hilos,  redes,  anillos,  esferas  más  6 
menos  regulares,  etc.,  dando  al  tubo  nervioso  un  aspecto  irregular,  tor- 
tuoso y  moniüforme. 

£1  ácido  ósmico,  aplicado  sobre  las  fibras  vivas,  fija  la  mieüna  en  masa 
homogénea,  de  color  negro  pardo.  Si  el  ácido  ósmico  ha  obrado  poco 
tiempo,  ó  su  concentración  no  es  suficiente,  la  mieüna  no  se  coagula  en 
masa  homogénea,  sino  que  exhibe  vacuolas  transversales  y  convergentes 
al  axon,  que  prestan  al  tubo,  cuando  se  enfocan  por  sus  bordes,  aspecto 
estriado.  A  veces,  el  ácido  descompone  la  mieüna  en  bastoncitos  perfec- 
tamente limitados,  que  los  cortes  transversales  revelan  á  guisa  de  radios 
curvos  entrecruzados.  £1  alcohol,  el  éter,  el  cloroformo,  etc.,  disuelven 
las  grasas  de  la  vaina  medular,  y  producen  una  red  proteica  primeramen- 
te descrita  por  £<i;a¿d  y  ATa/^/^e  (1877).  Todas  Catas  formas  parecen,  se- 
gún Cajal,  ser  disposiciones  artificiales. 

La  mieüna  posee  una  composición  química  muy  compleja.  Según  Kil- 
hney  Chitienden  (1890),  encerraría  albúmina,  colágena,  elastina,  nucleí- 
na, además  de  los  materiales  propiamente  mielínicos,  que  son  la  coleste- 
rina, el  protagón,  la  lecitina,  la  cerebrina  y  la  neurokeratina.  Semejantes 
materiales  haUarianse  íntimamente  mezclados  en  el  forro  mielínico,  á  ex- 
cepción de  la  neurokeratina,  que,  según  hnger  y  Witrowski,  Josephy  Gt' 
-doelté  y  otros,  preexistiría  bajo  la  forma  de  maUas  poligonales. 
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Gedoelt»  es  el  que  mis  ha  eatadlado  1»  red  de  nenrokeratina,  -nliéa- 
dose  del  método  expuesto  por  Ewald  y  Kühne,  y  con  tndu  las  precancio- 
BSi  indicadas  por  Waldttein  y  W^er.  Los  nervios,  Ajados  en  exteoalón 
flaloló^OK  como  recomienda  Sin  vier,  son  tratados  directamente  por  el 
alcohol  absoluto,  en  el  coal  se  mantienen  durante  veinticuatro  horas.  Ei» 


■  de  su  r«d, 

Fig.  £7.— y  Ibra  d*  sipo  ardlnftrlo:  a,  b,  doi  troioi  poco  dlitftntaa  de  una  aiama 
tlbn,  dlbujMloa  en  la  rnUma  preptrnclAn  que  la  flaara  eS  j  moatrando  IH 
dlfercntu  upecto*  qas  1*  red  afTaoa  «küii  las  Mcmentoi  de  oue  ndama 
flbn. 

Fig.  es,— Fibra  de  aapo  ordinaria:  otra  rorma  da  ao  red. 

se^lda  se  vaelven  i  tratar  por  el  alcohol  hirviente  durante  dos  horas,  Y 
se  someten  por  fin  á  la  acción  del  éter  dnrante  veinticuatro  horas. 

SI  se  examinan  bajo  disociación  nervios  tratados  como  acabamos  de 
describir,  se  observa  que  las  Abras  han  perdido  los  dobles  contornos  qne 
les  caracterizan,  habiéndose  quitado  completamente  toda  la  mlellna.  El 
tubo  nervioso  queda  reducido  entonces  á  la  membrana  de  Schioann,  con 
su  núcleo  y  el  cilindro-eje  coagulado  y  retraído;  no  ocupa  mÁs  que  una 
porción  restringida  del  espacio  vacio,  limitado  por  la  membrana  de  ea- 
Toltura. 

SI  se  estudia,  con  ayuda  de  un  aumento  suficiente,  la  membrana  d« 
Sclnoann,  se  observa  que  en  su  cara  Interna  esti  revestida  de  una  red 
fuerte  y  aparente.  Las  traviesas  de  esta  red  poseen  un  doble  contorne- 
muy  neto,  refringente  y  mostrando  en  los  puntos  nodales  espesamientos- 
apreciabies.  {Fig.  66.) 
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Imn  tnibéculss  limitan  biet)  pronto  ihaIIm  bastante  larg'as,  formando 
«na  red  más  6  menoe  suelta.  (Figa.  65  y  66.)  Pronto  la«  mallas  ae  hacen 
más  eatrecbas  y  más  apretadas,  hasta  el  punto  de  que  la  membrana  de 
&htt!an  parece  forrada  de  una  capa  ¡rranulosa,  que  no  se  resuelve  en  re- 
tículo mil  qae  oon  la  ayuda  de  un  aumento  más  poderoso.  (Fig.  69.)  En 


Fio.  «b.  Fio.  70.  yia.  ti.  Fio.  i& 

JIf.Sif.— Fibra  da  Mpo  ordinario,  laena)  mnsitra  la  capa  da  bailaneltoa  da  He 
CtftbT-LuitariDaiio. 

Flf.  íc— Fibra  de  aapo  onllnarla,  an  la  cual  ae  marcan  ciertas  travtataa  d  trabt- 
CnJu  qoa  «atáa  orleatadu  para  eonatltulr  i  moda  da  etertot  eircaloa  traoa- 
Taraalu:  eoloraclAn  por  la  aoalna. 

líf.  7i.— Fibra  de  aapo  ordlnu-lo,  preaentaado  an  aatrauirDlamiento  aaalar:  aa 
raeoDOCB  claramenLe  qua  la  rad  eatl  Interrumpida  á  eace  nivel,  pera  do  alia- 
te  TaatlKio  de  aagmeiito  blcdnleo  ni  membrana  tranavaraal. 

lig.  Tf.— Fibra  de  rata  da  ogaa,  adalta:  eoloraalAn  por  la  eoalna. 

Mte  caso,  si  se  observa  una  fibra  nerviosa  en  corte  óptico  sobre  uno  de 
nis  bordes,  se  percibe  Inmediatamente  por  debajo  de  la  membrana  de 
cubierta  una  capa  de  pequeños  baatoncitoa  iguales  entre  ai,  fnertemen- 
(e  refringen  tes,  dispuestos  en  una  alineación  perfecta,  y  más  ó  menos 
perpendlcolarmMite  á  esta  membrana.  Visto  el  campo,  estos  mismos  bas- 
tonee se  presentan  por  su  corte  óptico  y  constituyen,  en  su  unión,  una 
capa  regularmente  granulosa.  (Fig.  69.) 

Estas  granulaciones  corresponden  á  espeaamientoa  nudoaos  del  retícu- 
lo, como  se  puede  comprobar  empleando  mayores  aumentos.  Euta  capa 
de  bastoncitos,  llamada  asi  por  tener  la  díaposicíón  descrita  y  ñgurada 
porifc  Cixrthy  y  Klein,  es,  según  GtdotlU,  de  una  importancia  o&pital. 

Entra  la  red  de  mallas  largas  y  la  capa  de  baatonoltos  existen  todos 
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los  intermediarios.  (Figs.  67,  68  y  71.)  Estas  diferencias  en  la  extensióa 
de  las  mallas  se  observan,  no  sólo  sobre  las  diferentes  fibras  de  un 
mismo  nervio,  sino  también  sobre  los  diferentes  segmentos  de  una  mismas 
fibra.  La  figura  67  repesenta  dos  trozos  de  una  misma  fibra,  tomados  ¿ 
muy  corta  distancia  el  uno  del  otro,  sobre  un  tubo  nervioso  del  sapo. 

En  el  mismo  animal  ha  observado  Gédoelts  una  disposición  especial 
de  las  trabéculas  del  retículo,  tal  como  indica  la  figura  69.  Ciertas  trabé- 
culas  se  orientarían  de  tal  modo  que  constituirían  un  círculo  transversal 
completo.  Sobre  la  fibra  que  hemos  observado,  esta  disposición  se  repite 
regularmente  con  muy  cortos  intervalos.  ¿Correspondería  esta  disposición 
á  una  estructura  especial  de  la  fibra  nerviosa?  Gedoeíis  dice  que  no  osaría 
afirmarlo,  á  causa  del  pequeño  número  de  fibras  que  presentan  esta  dis- 
posición; creyendo  deber  atribuir  estas  imágenes  al  estiramiento  de  la» 
mallas  de  la  red  bajo  la  acción  de  los  reactivos. 

La  red  se  continúa  en  toda  la  longitud  del  segmento  interanular,  no- 
estando  interrumpida  más  que  á  nivel  del  estranguiamiento  de  RanvitVy 
como  perfectamente  demostró  éste.  Las  aserciones  de  Tizzdni  y  de  CarUani 
son,  pues,  exactas. 

Entre  las  dos  porciones  de  red  que  limitan  el  estranguiamiento  anular 
no  se  distingue  más  que  un  espacio  hueco,  que  atraviesa  solamente  el  ci- 
lindro-eje. (Fig.  71.) 

Ha  sido  imposible  á  Gedoelfs  reconocer  los  pequeños  trozos  de  una 
membrana  transversal  ó  de  un  segmento  bicónico  de  Ranvier.  Pero  no 
puede  afirmar  si  esta  disposición  existe  realmente,  ó  si  el  método  que  se 
ha  empleado  habría  alterado  la  estructura  normal  del  estranguiamiento 
anular. 

La  capa  retlculada  que  tapizainmediatamentela  membrana  de  «ScAwann^ 
68  la  €aussere  Hornscheide»  de  Ewald  y  Kühne,  Estos  autore5i,  y  según 
ellos  Rumpf,  así  como  Waldstein  y  Wéber,  han  descrito  una  segunda 
capa  reticuiada,  la  *innere  Homscheide»,  que  rodea  inmediatamente  al 
cilindro-eje  y  que  está  unida  á  la  capa  externa  por  trabéculas  traúsversa- 
les  radiadas.  A  Gédoelts  le  ha  sido  imponible  demostrar  esta  segunda  capa. 

En  toda  preparación  el  cilindro-eje  se  presenta  con  un  contorno  neto  y 
limpio,  sin  la  existencia  do  ninguna  membrana  que,  como  pretenden 
Ewald  y  Kühne,  emita  radios  á  la  periferia.  Y  todavía  más:  si  se  somete 
la  fibra  nerviosa  tratada  por  el  método  de  estos  autores  á  la  digestión  pan- 
creática, se  comprueba  que  la  membrana  de  Schwann  y  el  axon  han  sido 
disueltos,  en  tanto  que  la  red  córnea  ha  resistido  perfectamente.  (Figs.  82^ 
y  82  bis.) 

Se  encuentra,  pues,  entonces  en  las  mejores  condiciones  para  observar 
la  doble  capa  reticuiada,  habiendo  desaparecido  toilo  elemento  extraño*, 
pero,  sin  embargo,  en  estas  condiciones  no  se  ve  jamás  más  que  una  sola 
capa,  y  es  la  externa,  que  cubre  inmediatamente  i  a  membrana  de  Schioann, 
no  observándose  en  el  cilindro-eje  la  pretendida  capa  de  Ewald  y  Kühne. 

Tizzoni  comprueba  la  existencia  de  la  tinnere  Homscheide*  en  el 
conejo,  admitiendo  la  ^áitssere»;  siendo  el  primero  que  presentó  la  red 
de  neurokeratina. 

Pertik  niega  la  existencia  de  la  capa  interna,  admitiendo  la  externa. 
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Wáldstein  y  Weber  han  admitido  y  confirmado  la  existencia  de  la  capa 
leticulada  interna,  aunque  en  sus  figuras  no  la  indiquen. 

De  acuerdo  con  Pertik,  Gedoelts  y  otros  muclios  autores  niegan  posi- 
tiYamonte  la  existencia  de  la  •innere  Homscheide». 

Eo  cuanto  al  axon,  Pertik  ha  señalado,  cuando  se  somete  á  la  acción 
prolongada  del  carmin,  una  parte  central  colorida,  rodeada  por  un  borde 
incoloro,  estrecho  y  sin  estructura,  que  lo  asimila  al  •Axencylinderschei- 
de*  de  los  autores.  (Vaina  de  Mauthner,) 

La  red  de  neurokeratina  se  presenta  en  los  batracios,  aves  y  mamí- 
feros de  distinta  manera;  por  eso  indicaremos  la  variedad  y  riqueza  de 
formas  con  que  se  presenta  en  el  sapo,  rana,  conejo,  cobayo,  rata,  gato, 
etcétera. 

£n  el  sapo  se  presenta  dicha  red  con  una  variedad  de  formas,  una  re- 
gularidad y  una  netidad  tal,  que  es  difícil  encontrarla  en  otros  animales. 
Desdóla  figura  65  á  la  71  son  tomadas  de  este  animal,  habiendo  reprodu- 
cido la  disposición  típica  que  la  red  adopta. 

En  la  rana  han  descrito  esta  red  perfectamente  Pertik,  Wáldstein  y 
Weber;  la  exposición  de  estos  dos  últimos  difiere  bastante  de  la  del  pri- 
mero. Pero  GedoeltSf  y  con  él  casi  todos  los  actores,  se  inclinan  á  la 
descripción  hecha  de  Pertik,  La  figura  78  indica  cómo  ha  descrito  la  red 
dicho  autor. 

En  el  eón^o  fue  Tizzoni  el  primero  que  la  estudi.ó,  diciendo  que  era 
una  red  delicadísima,  refringente  y  muy  neta,  la  cual  aparecía  entre  los 
okros  elementos  coloridos.  Este  retículo  está  formado  por  bastoncitos  que 
se  reúnen  en  diferentes  puntos,  formando  mallas  irregulares,  poligonales 
y  con  ¿ngulos  muy  abiertos.  Ttsusont  justifica  la  existencia  de  la  capa  cór- 
nea interna.  Gedoelts  ha  confirmado  la  opinión  de  Tizzoni. 

En  el  cobayo  las  mallas  son  sumamente  irregulares,  hasta  tal  punto 
que,  así  como  en  el  sapo  se  caracteriza  por  su  uniformidad  y  regularidad, 
en  el  cobayo  se  individualiza  por  todo  lo  contrarío. 

En  la  rata  varía  la  disposición  (Gedoelts),  según  sea  adulta  ó  joven. 
Eo  la  adulta  afecta  una  delicadeza  y  una  tenuidad  notables;  las  mallas 
constituyen  cuadriláteros  alargados  en  sentido  de  la  longitud  del  tubo 
ner?ioso.  En  los  nudos  existen  débiles  espesamientos,  no  habiendo  traza 
lie  la  €Ínnere  Homscheide*, 

En  la  rata  joven  las  mallas  presentan  una  forma  pentagonal  muy  re- 
gular; sus  dimensiones  son  mucho  menores  que  en  la  adulta,  y  las  fibras 
son  más  estrechas.  Las  trabéculas  son  relativamente  más  espesas,  más 
refringentes  y  más  regularmente  cilindricas.  En  los  nudos  existen  refuer- 
zos muy  apreciables.  La  capa  córnea  interna  ha  sido  posible  reconocerla. 

En  el  gato  (figs.  74,  lo  y  76),  de  las  observaciones  hechas,  resulta 
que  se  presenta  con  la  misma  disposición  que  en  la  rata  joven;  de  modo  que 
&08  referimos  ala  descripción  dada  con  motivo  de  dicho  animal,  con  la  sola 
distinción  de  que  las  trabéculas  en  el  gato  se  dibujan  con  más  netidad  to- 
davía que  en  la  rata,  siendo  ligeramente  más  gruesas. 

En  el  cabaUo  se  presenta  dicha  red  lo  mismo  que  en  la  rana. 

En  el  pichón  (fig.  79)  aparece  la  red  de  neurokeratina  muy  neta- 
mente acuBada.  Las  mallas  son  de  un  tamaño  mediano,  sensiblemente 
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ifüales  eatre  ei  y  de  formas  regularmente  poligonales;  laa  trsbicolu  Bon 
estrechas,  delicadas  y  cillndrícas.  Los  refaersos  nodales,  mny  débilmente 
maaififlstoa.  Tiene  pandea  analogías  esta  red  oon  la  presenlada  por  la 
rana. 

En  el  pollo  la  red  no  posee,  propiamente  hablando,  una  forma  r«ticn- 
lada;  paes  se  observa,  á  distancias  senslblementa  Igualas,  trabéonlas  pre- 


»1«B<       
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Flg.  79.— Fibra  d«l  piehÓD. 
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sentando  la  forma  de  V,  cuya  extremidad  estarla  trunoada  por  una  línea 
transversal  (ñg.  80);  todas  presentan  la  abertura  angular  dirigida  en 
el  mismo  sentido;  i  veces  se  reconoce  que  las  extremidades  librea  d«  las 
trabécuias  se  recubren  por  dentro  para  llegar  á  anirse  con  la  porcióu  In- 
ferior trausversal  de  la  trabécula  Inmudiatamente  superior  y  se  ve  entOD- 
oes  una  figura  poligonal  alargada.  Ir  regular  mente  exagonal,  de  lados  li- 
geramente redondeados,  que  recuerdan  ciertas  formas  de  las  mallas  del 
conejo,  Lns  trabécuias  poseen  espesor  variable:  más  gruesas  en  el  punto 
donde  se  recubren  hacia  lo  alto,  se  adelgazan  Insensiblemente  segóit  sns 
prolongaciones  laterales. 
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LÁMINA  4/ 

F1G8.  43  y  44. — Fibra»  nerviosas  de  paloma:  licor  de  Flemming, 

glieeriha, 
FiG.  45. — Fibra  nerviosa  tratada  por  el  ácido  ósmico  y  la  glicerina. 
FiGS.  46,  48  y  49. — Fibras  nerviosfis  del  sapo:  corte  longitudinal  mi- 

croiómico;  ácido  ósmico^  pardo  de  Bismark  y  bálsamo  del  Canadá. 
Fio.  41.— Fibra  nerviosa  de  paloma:  corte  longitudinal  microtómico; 

licor  de  Flemming,  bálsamo  del  Canadá, 
FiG-  50. — Fibra  nerviosa  de  la  rana:  ácido  ósmico  al  í  por  2.000, 

gliceriita. 

Fio.  51. — Fibra  nerviosa  de  la  rana:  ácido  ósmico  y  glicerina. 

Fio.  52. — Fibra  nerviosa  de  la  rana:  ácido  ósmico  al  1  por  1.000 y 

glicerina. 
Fio.  53. — Fibra  nerviosa  de  paloma:  ácido  ósmico  y  gliceHna. 
FiG.  54. — Fibras  nerviosas  de  la  rana:  pepsina,  ácido  ósmico;  cortes 

langittidinales  microtómicos,  bálsamo  del  Canadá. 
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FiQ.  55. — FV>ras  nerviakaH  de  la  rana:  pepsina,  ácido  óamico;  cortes 

longUttdinaleít  fnicróioviicos,  bálsamo  del  Canadá, 
FiOB.  56  &  59. — Fibras  nerüiosas  de  la  rana:  nitrato  de  plata  al  5  por 

1,000^  glicerina, 
F*i08.  60  á  Q:í,  — Fibra  nerviosa  de  la  rana:  ácido  ósmico,  nitrato  de 

plata^  glicerina. 
Fio.   64. — Fibra  nerviosa  del  pichón:  licor  de  Perenyi  osmicado^ 

alcohol  de  7(P  y  glicerina. 
Fio.  73. — FV>ra  de  rata  de  agua^  joven. 
Fjos.  74,  76  y  l^.—Filyras  de  gato  recién  nacido,  doméstico. 
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Fias.  75  y  76.— Fíftra*  de  gato  recién  nacido  {doméstico). 

FiG.  84. — Corte  transversal  microtómico  de  la  rana,  tratado  durante 
dos  horas  por  mía  mezcla  de  ácido  ósmico  al  1  por  100  (dos  par- 
tes) y  de  bici'omato  potásico  al  5  por  tOO  (diez  partes),  y  mantenido 
en  seguida  durante  veinticuatro  horas  en  una  solución  de  bicro- 
mato de  potasio  al  5  por  100, 

FiGS.  86  y  87.—  Fibras  de  la  rana,  tratadas  como  ya  se  ha  dicho  para 
la  fig.  84^  y  sometidas  luego  durante  seis  horas  á  la  acción  de  la 
pepsina. 

Fio.  88. — Esquemático.  Destinado  á  reproducir  los  diversos  elementos 
que  constituyen  la  fibra  nerviosa  en  sus  productos  respectivos^  tal 
como  se  conciben  actualmente  (Gedoelts). 

Fio.  110. — A.  Mucosa  olfatoria.—^.  Glomérulos.—O,  Células  mitra- 
les. — D.  Crranos.—K,  Raiz  externa  del  nervio  olfatorio. — P.  Pira- 
mides  cerebrales  de  la  corteza  esfenoidal,  que  reciben  por  su  pena- 
cho las  arborizaciones  colaterales  y  terminales  de  las  fibras  llegadas 
del  bulbo  olfatorio.  (Las  flechas  indican  la  dirección  del  movimien- 
to nervioso.) 
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Gedoelts  afirma  que,  con  los  ejemplos  ya  citados,  se  debe  admitir  la 
eídsteucia  de  la  red  de  nearokeratiua  en  todos  los  animales  que  poseen 
iaboa  nerviosos  mielínicos. 

Como  resumen  de  las  observaciones  hechas  sobre  la  red  de  Ewald  y 
Kühne^  dicho  autor  {Gedoetts)  afirma  que  pueden  enunciarse  las  conclu- 
siones siguientes: 

1.^    La  •inrure  Hornscheide»  de  Ewald  y  Kühne  no  existe. 

2.^  La  red  que  estos  autores  han  denominado  «red  de  ueurokeratina» 
está  preforniada,  no  resultando  de  la  acción  de  los  reactivos  sobre  la 
mieltua. 

3.*  Observada  por  el  método  clásico  del  alcohol  y  el  éter,  esta  red  di- 
fiere de  aspecto,  no  sólo  según  los  animales  distintos  en  donde  se  estudia, 
sino  en  uu  mismo  animal  y  en  un  mismo  nervio,  según  sobre  las  fibras 
en  que  se  observe. 

4.*  Esta  red  se  continúa  en  toda  la  longitud  de  un  mismo  segmento 
interanular,  no  estando  interrumpida  más  que  á  nivel  de  ías  estrangula- 
ciones de  Banvier, 

5.^  Está  formada  por  una  sustancia  especial,  congénere  de  la  Plastina 
de  Beinke^  y  representa  en  el  segmento  interanular  de  la  fibra  nerviosa 
el  retículo  ó  espongioplasma  que  se  encuentra  en  todas  las  células. 

Sin  embargo,  á  pe^ar  de  todo  lo  indicado,  la  existencia  de  la  red  de 
neurokeratina  se  tiene  por  un  hecho  probable;  pues  aunque  aparece 
may  elarameute,  como  ya  dijimos,  eu  los  tubos  nerviosos  macerados  en 
alcohol,  écer  ó  cloroformo  {Tizzoni,  Pertik,  KóUiker)  y  en  los  incomple- 
tamente fijados  en  ácido  ósmico,  Wáldatein  y  Weber  (1882),  KóUiker^ 
Schon^  Pertik  (1881),  suponen  que  semejante  disposición  reticular  repre- 
senta el  resultado  de  una  coagulación  post  mortem,  ó  de  mutaciones  de- 
bidas á  los  reactivos,  pues  parece  que  no  se  observa  en  el  tubo  eu  estado 
fresco  ni  en  el  fijado  en  cloruro  de  oro,  ácido  ósmico  ó  sublimado  (Cc^jal). 

La  forma  del  precipitado  de  neurokeratina  varia  también  mucho,  pre- 
flontándose  ¡^  veces  en  los  preparados  fijados  en  el  alcohol  absoluto  y  co- 
lorido con  tionina  bajo  la  forma  de  gruesas  láminas,  ya  libres,  ya  anasto- 
mosadas,  impregnadas  por  un  fenómeno  de  metacromasia  en  rojo  helio - 
tropo. 

• 

DISCOS  DB  SOLDADURA 

La  míeliiia  so  encuentra  interrumpida  transversalmente  al  nivel  de  las 
estrangulaciones  de  Ranvier  por  uu  disco  homogéneo,  de  naturaleza  pro- 
teica, que  cierra  el  intervalo  existente  entre  el  axon  y  la  membrana  de 
Sehwann,  Cuando  se  tratan  las  fibras  mielínicas  frescas  por  el  nitrato  de 
plata,  aparecen  (previa  reducción  á  la  luz)  ciertas  cruces  negras  (cruces 
de  Banoier),  situadas  al  nivel  de  las  estrangulaciones  (fig.  35  A  B).  La 
raya  transversal  de  la  cruz  es  la  sección  óptica  del  disco  de  la  soldadura, 
T  la  vertical  pertenece  al  cüinder-axia.  Elsta  raya  vertical,  de  ordinario 
meóos  acosada  que  la  transversal,  se  desvanece  suavemente  hacia  las 
sooas  centrales  del  segmento  interanular  (fig.  85).  Cuando  se  disocian  los 
tD^os  nerviosos  de  una  preparación  nitratada,  no  es  raro  ver  algunos  en 
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lo8  cuales  el  axon  se  ha  desprendido  de  su  yacimiento,  ya  dejando  en  sa 
logar,  ya  llevándose  consigo  el  disco  de  soldadura  (fig.  B5  C).  En  el  pri- 
mer caso,  oi  axon  en  el  punto  en  que  estaba  enclavado  eu  el  espesor  del 
disco,  se  muestra  algo  engrosado  (espesamiento  bicónico  de  Ranvier);  y  en 
el  segundo,  la  membrana  de  Schwann  conserva  su  estrangulación,  presen- 
tándose continua  y  ligeramente  teñida  de  pardo  por  los  restos  del  disco 
dislocado.  Este  hecho  es  muy  importante,  pues  da  gran  veroslmilitadá  la 
opinión  de  que  el  disco  transversal  no  es  un  cemento  de  unión  ni  una 
materia  intercelular,  como  muchos  autores  afirman,  sino  una  placa  de 
apoyo  del ci¿indtfr,  adherida  á  la  superficie  interna  de  la  vaina  áeSchwann. 
Luego  indicaremos  algunas  opiniones  respecto  á  este  particular. 

As{  como* hemos  visto  el  aspecto  ofrecido  por  el  estrangulamiento  bajo 
la  acción  del  nitrato  de  plata,  cuando  se  examinan  fibras  nerviosas  tra- 
tadas por  el  ácido  ósmico  (solución  al  1  por  600,  800,  1.000  y  hasta  por 
2.000)  ó  bien  mezclado  con  otras  sustancias  (licor  de  FUmming),  el  estran- 
gulamiento anular  correspondiente  á  estas  fibras  nerviosas  presenta  una 
linea  transversal  oscura  que,  acercándose  á  la  membrana  de  Schwann,  se 
ensancha  para  venir  á  terminarse  extendiéndose  contra  ella  (figs.  42, 
48  y  44).  Esta  linea  presenta  un  grosor  variable,  pues  mientras  que  es 
muy  delicada,  sobre  todo  en  su  centro,  se  espesa  considerablemente  ha- 
ciéndose más  gruesa  en  la  periferia.  Viene  á  extenderse  contra  la  mem- 
brana de  Schwann  y  á  constituir  un  espesamiento  Heno  triangular,  de  base 
dirigida  al  exterior  y  de  vértice  continuado  con  la  e:^tria  transversal. 
Alguna  vez  esa  estría  parece  doblarse  hacia  el  exterior,  y  el  centro  del 
espesamiento  presenta  entonces  una  densidad  menor  que  los  bordes  (figu- 
ra 44),  donde  parece  completamente  hueco,  y  las  dos  hojas  divergentes 
van  á  abrazar  á  la  membrana  de  Schwann  y  á  continuarse  con  olla  (figu- 
ras 45  y  52). 

Si  se  observan  á  grandes  aumentos  con  objetivos  de  inmersión,  se  ve 
que  estas  estrias  transversales  no  son  homogéneas,  sino  que  están  cons- 
tituidas por  una  serie  de  granulaciones  más  ó  menos  alargadas,  colocadas 
unas  al  lado  de  otras,  correspondiendo  á  las  fibrillas  del  axon,  que  aca- 
ban por  desplegarse  y  continuarse  á  través  del  estrangulamiento  anular. 
Se  diria  que  esta  estria  era  debida  á  espesamientos  de  las  fibrillas  del  ci- 
lindro-eje. Según  que  estos  espesamientos  estén  más  ó  menos  acusados, 
determinan  de  este  modo  el  msyor  ó  menor  espesor  de  la  estria  transver- 
sal. El  espacio  restante  entre  el  axon  ensanchado  y  la  membrana  de 
Schwann  cbtá  ocupado  por  el  espesamiento  triangular  que  describimos,  y 
que  constituye  asi  un  s  ni  lio  periférico.  Eu  otros  casos,  por  el  contrario, 
oste  espacio  es  nulo  y  la  linea  de  granulaciones  ocupa  todo  el  estranga- 
lamiente  sin  desdoblarse  hacia  la  periferia,  y  el  cilindro-eje  se  ensanclia 
hasta  contra  la  misma  membrana  de  Schwann  [fig.  47). 

Si  se  enfoca  con  el  microscopio  un  poco  más  abajo,  se  reconoce  que  esta 
estria  ocupa  todo  el  espesor  de  la  fibra  nerviosa.  Cualquiera  que  sea  el 
lugar  que  observemos,  se  conserva  siempre  la  impresión  de  esta  Huea  os- 
cura, constituyendo,  pues,  una  placa  y  no  una  simple  linea. 

Sobre  cortes  microtómicos  longitudinales  de  las  fibras  nerviosas,  Ge- 
doelts  ha  observado  los  mismos  detalles  (fig.  46),  habiendo  visto  también 
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otns  dliposiclones  representadas  en  las  figuran  48  y  49.  La  flgnra  48  es 
*t«olti(aDieiit«  Idéntica  A  Jas  dadas  por  Doveri  y  Jacobi.  La  49  representa 
noa  dispwiciúa  especial,  en  la  qaa  el  estrangula  miento  estA  ocupado  por. 
una  placa  transrersHl,  provista  de  una  abertura  central  que  atraviesa  el 
cUiodro-eje,  cn.vas  fibrillas,  en  lugar  de  extenderse,  parecen  e^tar  rouni- 
dsi  en nn  fascículo  apretado  íntimamente.  Esta  membrana  diafragmáti- 
ca  i  veces  se  ailelgasa  tanto,  que  parece  no  ser  mAs  que  an  espesamien- 
to periférico  situado  contra  la  membrana  de  Schwann. 

Tampoco  uo  es  raro  observar  un  desdoblamiento  de 
la  placa  transversal,  pues  en  lugar  de  presentarse  en 
una  serie  única  de  granulos,  se  muestra  entonces  con 
DH  doble  serie  de  puntos.  Cada  fibrilla  del  axou  pre- 
Mota  entonces  un  doble  espesamiento,  semejando  Ahí 
eoDstituir  una  doble  placa  traunvernal  {flg.  50).  En  la 
fi^rs  51  el  debdob lamiente  no  parece  todavía  acabado 
«D  toda  la  ex  ten  ni  OH  de  la  placa. 

Ed  la  figura  53  se  presenta  una  fibraenlacual  no  se 
ha  podido  observar  en  su  estrangulamienio  anular  el 
menor  vestigio  de  una  placa  transversal,  apareciendo 
la  mielina  fuertemente  distanciada. 

Asi  como  hemos  visto  la  dispoüición  que  presenta 
la  Sbra  nerviosa  cuando  se  trata  por  el  ácido  ósmico, 
Di  la  sometemos  ni  nitrato  de  plata  (como  ya  hemos 
indicado)  el  aspecto  presentado  es  muy  distinto,  pues 
en  is  cmx  de  Ranvitr,  existente  en  la  estrangulación, 
U  barra  transversal  de  diclia  craz  no  es  simple,  como' 
te  babia  considerado  antes  de  emplear  este  reactivo, 
sino  que  aparece  dividida  por  una  linea  blanca  mAs  ó 
menos  ancba,  y  tan  pronto  ésta  es  apenas  visible, 
como,  por  el  contrario,  se  baila  ampliamente  espaciada 
Egs.  56  A  63).  La  barra  transverxal  de  la  cruz  se  pre- 
sentí asi  bajo  la  forma  de  una  banda  doble.  S""»  bo  iresco  «o- 

'  bre  al  portaobjetos, 

K[  se  examina  con  atenciou  el  espacio  comprendido  iln  adlclún  de  reu- 
enlre  las  dos  puntas  ¿  extremos  coloridos  por  el  nitrato  ^úlSe^^inUati  / 
de  plata,  se  observa  que  ea  atravesado  (como  ya  vi-  coiiMrv«d«  en  «eco. 
nos)  por  las  fibrillas  del  axon;  estas  fibrillas  toman  el 
upecto  de  un  huso  (figs.  56,  57  y  58),  presentando  en  algunos  casos  un 
eipesuniento  en  su  parte  media  (flg.  56),  análogo  al  que  hemos  sefialado 
en  las  fibras  tratadas  por  el  Acido  ósmico.  E^tos  espesamientos  i^onstitu' 
ven  una  placa  transversal,  que  en  ciertos  casos  puede  ser  doble  iñg.  60)' 
¿ignnas  veces  es  muy  fina  (fig.  62)  y  otras,  por  el  contrario,  relativamen. 
le  gruesa  (fig.  52). 

Ea  la  figura  61  se  observa  un  estrangul  amiento  que,  por  su  forma,  se 
aproxima  al  indicado  en  la  figura  53,  donde  se  reconoce  todavía  ana  pla- 
cada extrema  delicadeza. 

La  figura  60  repres  eutn  una  estrangulación  en  la  que  el  reactivo  ba 
■tetenniuado  nna  retraed  ón  de  los  dos  segmentos  y  una  ruptura  al  nivel 
de  la  placa  (pues  únicamente  de  esta  manera  puede  Interpretarse  tal  di»- 


Fio.  B1.— Fibra  de  la 
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posición).  £1  trozo  superior  astA  limltndo  por  nii&  doble  hilera  de  grinn- 
loB  faertemente  ooloridoB  por  la  sal  de  plata,  mieulraa  que  nada  seme- 
jante ae  percibe  eu  el  troxo  Inferior. 

Las  dlgeiitlouna  han  t»umiiilt>lrado  k  GedoelU  Interesantes  resnltsdot 
Las  figuras  54  y  55  muestran  los  mismos  detalles  que  acabamos  de  descri- 
bir, y  las  fibras  en  ellas  representadas  se  aproximan  mucho  i  las  de  las 
flgnras  43,  46,  47  y  20.  Aquellas  figuras  están  (amadas  de  fibrillas  digeri- 
das por  el  fermento  pepsinico  y  fijadas  eu  seguida  por  el  Aoido  ósmlco  (el 
nerrio  á  que  pertenecen  ba  sido  cortado  longitudinal  mente  con  un  mi- 
crotorao). 

£u  fin,  en  la  figura  64  se  observa  una  placa  transversal  de  mayor  enti- 
dad y  con  doble  contorno.  Habiendo  sido  ligeramente  retraído  el  contenido 
de  los  dos  segmentos,  la  constitución  del  es- 
traugu lamiente  anular  se  ha  puesto  clara- 
mente en  erldencin;  esta  fibra  ba  sido  trata- 
da por  el  fijador  de  Perenyi,  adicionado  de 
un  poco  de  ácido  ósmlco. 

Hemos  visto,  pues,  que  esta  disposición 
especial  quo  presenta  la  fibra  nerviosa  (en  stt 
estrangulad¿n)no  es  el  resultado  de  la  acdón 
de  reactivos,  sino  que  preexlste  como  estruc- 
tura propia,  oaraoteristica  y  peculiar  de  ól. 
Pero  ¿qu¿  significación  podemos  dar  i 
esta  placa  transversal?  ¿Existe  á  nh  el  de  to- 
rio8.88r  8Slil»— Flbru^da      dos  los  estrangul  a  mi  eutos  anulares? 
peral  ■leaboi  ubiélata  *  No  dudamos  en  oonslderarla — dice  Ge- 

d'a  í^á  dtgutfóñ  pMert*'      do«íí»— como  una  verdadera  membrana,  pnes 
tica-  presenta  todos  los  caracteres  de  ella;  al  efec- 

to, estarían  formadas,  según  el  mismo  autor, 
por  los  espesamientos  de  las  fibrillas  del  protoplasma,  teniendo  la  propie- 
dad química  de  ser  refractaria  ni  fermento  pepsinico,  y  formada,  por  lo 
tanto,  de  plastina  ó  de  elastina.  Además,  la  posición  qne  ocupa  á  nivel 
del  estrangul  amiento  anular,  permitiría  suponer  igualmente  que  oonUi- 
tuye  la  membrana  separatrlz  de  dos  célalas  vecinas,  los  dos  segmentos 
Interanulares  Inmediatos. 

Dice  Gedoella  que  no  osaría  afirmar  la  existencia  de  esta  membrana  á 
nivel  de  todos  los  estranguiam lentos,  pues,  dada  su  delicadeaa  y  su  tenui- 
dad, aparecerán  tanto  mayor  ndmero  de  ellas  eu  una  preparación,  cuanto 
con  más  esmero  se  haya  praciioado  ésta.  Piidiendo  casi  afirmarse  qne 
existe  una  verdadera  relación  entre  el  número  de  estas  membranas  qse 
aparecen  en  una  preparación  y  la  delicadeza  y  perfección  del  método 
empleado. 

£u  aquellas  fibras  donde  el  cilindro-eje  osupa  toda  la  lus  del  estraugn- 
lamlento,  la  placa  no  está  constituida  más  que  por  el  espesamiento  de  ens 
fibrillas;  pero  alli  donde  no  lleua  más  que  uua  parte  de  la  lus,  el  ídMtvsIo 
hasta  la  membrana  de  Schioann  está  ocupado  por  nna  porción  periférics 
que  podemos  llamar  placa  de  complemento.  Esta  porción  es  la  que  hemos 
descrito  como  constituyendo  un  espesamiento  periférico  lleno,  de  forma 
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iilAngnUr  en  corte  óptico  (figs.  42,  43,  44  y  64),  ó  como  desdoblándose 
en  dos  lAmlnas,  dejando  entre  ellas  un  espacio  hueco  triangular,  para  con- 
tinuarse las  dos  laminillas  con  la  membrana  de  Schwann.  Esta  última  dis- 
posición se  reconoce  perfectamente  en  las  figuras  45  y  52. 

En  la  figura  49,  el  anillo  periférico  que  atraviesa  el  axon  podría  ser 
eonsiderado  como  representante  de  la  placa  complementaria  ó  completiva, 
sea  que  ésta  se  haya  formado  sola,  ó  sea  que  la  placa  principal  haya  des- 
apareado por  cualquiera  causa. 

Las  figuras  50,  51  y  68  representan  también  placas  desdobladas. 

En  resumen,  pues,  podríamos  afirmar  en  tesis  general  que  á  nivel  del 
estrangulamiento  anular  existe  á  menudo  {Gedoelts)  nua  membrana  celu- 
lar. Primitivamente  formada  por  el  espesamiento  de  las  fibrillas  protoplAs- 
micas,  podría  adquirir  un  desenvolvimiento  más  considerable,  sobre  todo 
en  la  periferia  contra  la  membrana  de  Schwann,  por  la  transformación  del 
eaquilema  y  por  la  fijación  de  nuevas  capas.  El  reino  vegetal  ofrece  nu- 
merosos ejemplos  de  esas  transformaciones.  La  parte  central  de  la  placa 
podría  conservar  su  estructura  primitiva  ó  acabar  igualmente. 

¿Qué  clase  de  relación  tiene  el  axon  con  la  membrana  transversal,  y 
ésta  con  la  de  Schwannf  ¿Está  interinimpido  el  axon  á  nivel  del  estrangu- 
lamiente  anular? 

Es  un  hecho  de  observación  que  el  cilindro-eje  no  so  halla  interrumpi- 
do en  su  continuidad.  La  existencia  de  una  membrana  transversal  no  con- 
tradice este  hecho.  E^ta  membrana,  como  toda  membrana  celular,  no  es 
más  que  una  diferenciación  del  protC/plasma  celular,  y  en  el  caso  presen- 
Xf^j  de  las  fibrillas  del  cilindro-eje,  hállase,  pues,  en  continuidad  perfecta 
de  sustancia  con  éste.  A  ese  nivel,  las  fibrillas  del  cilindro-eje  no  han  per- 
dido sus  caracteres,  distinguiéndose  únicamente  en  ese  punto  por  una 
cierta  acumulación  de  sustancia,  un  simple  espesamiento.  Esta  membrana, 
de  una  delicadeza  extremada,  presenta  todas  las  propiedades  de  las  fibri- 
llas del  axon,  pues,  en  suma,  forma  parte  integrante  de  él;  pudiéndose, 
pues,  decir  que  el  cilindro -eje  de  un  segmento  se  c«>ntinúa  á  través  de  la 
membrana  transversal  con  el  cilindro-eje  del  segmento  siguiente,  no  es- 
tando asi  jamás  interrumpido  en  su  continuidad. 

Esta  membrana  de  los  segmentos  la  ha  comparado  Gedoelts  á  las  pla- 
cas cribosas  existentes  en  muchos  vegetales;  y  así  supone  que  el  enquile- 
ma  de  la  membrana  se  solidifica  por  una  transformación  química;  para 
qnelas  fibrillas  del  axon  pasasen  de  un  segmento  á  otro,  existirían  una 
serie  de  puntuaciones  absolutamente  análogas  á  los  de  las  placas  cribosas. 
En  ciertos  casos  la  membrana  transversal  puede  adquirir  algún  espe- 
sor (figs.  42,  44,  54  y  64],  lo  cual  permite  suponer  que  debe  estar  per- 
forada para  dejar  pasar  las  fibrillas  del  axon. 

Respecto  á  la  membrana  de  Schwann,  ¿está  interrumpida  á  nivel  de  los 
estrangnlamientos  anulares?  Unos  autores  han  contestado  afírmativa- 
menie,  y  otros  negativamente.  Bastaría,  para  poder  dar  la  solución  á  este 
problema,  y  teniendo  en  cuenta  el  estado  actual  de  nuestros  conocimien- 
tos, oomparar  una  fibra  nerviosa  á  un  alga  filamentosa  ó.á  un  mycelium- 
de  seta.  En  efecto,  e^tos  filamentos  están  formados  de  células  colocadas  y 
midai  por  sus  extremos,  y  derivan  de  una  sola  célula  por  una  serie  suce* 
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si  va  de  biparticiones,  hechas  coü  la  ayuda  de  placas  celulares  transver- 
sales,  idénticas  á  las  de  los  animales,  y  por  consiguiente,  á  las  descritas 
anteriormente.  Cada  célula  posee  una  membrana  propia,  que  no  es  más 
que  una  porción  de  la  membrana  primitiva  de  la  célula  madre. 

Se  puede,  pues,  afirmar  que  la  membrana  externa  no  está  interrumpi- 
da por  las  membranas  transversales  que  limitan  ^1  territorio  propio  de 
cada  célula.  Del  mismo  nrodo  debe  ser  considerada:  la  membrana  de  Seh- 
wann  no  está  interrumpida  á  nivel  de  los  estrangulamientos  anulares, 
lio  se  dobla  ni  para  venir  á  terminar  contra  el  axon  ni  para  llegar  á 
revestirlo,  sino  que  se  contiitda  sin  interrupción  sobre  los  estrangula- 
mientes,  dando  simplemente  inserción  á  la  membrana  transversal,  como 
indican  claramente  las  figuras  45,  52  y  64. 

Banvier  opina  respecto  á  la  constitución  del  estrangulamiento  anular, 
como  ya  indicamos  al  principio,  es  decir,  que  admite  la  existencia  á  su  ni- 
vel de  un  espesamiento  (espesamiento  btcónico  do  Ranoier)  de  una  forma 
casi  geométrica,  estando  formado  por  dos  conos  reunidos  por  su  base,  y 
por  el  eje  del  cual  pasaria  el  axon. 

Como  vemos,  esta  opinión  no  concuerda  con  la  de  GedoeUs^  parecien- 
do estar  más  en  boga  la  primera  que  la  segunda;  pues,  según  CajaU  1& 
membrana  transversal,  señalada  por  Gedoelts  y  Nicolás^  seria  un  pro- 
ducto artificial  debido  á  la  acción  de  los  reactivos. 

¿Cuál  es,  por  tanto,  la  significación  de  este  segmento  para  Ranvier?  Ya 
lo  indicamos  ai  principio:  es  una  placa  de  apoyo  del  cilinder,  adherida  á 
la  superficie  interna  de  la  vaina  de  Schwann. 

CISURAS  DB  LANTBRMANN 

El  año  1876  las  señaló  Lantermann;  pero  en  1874  habían  sido  ya  indi- 
cadas por  Schmidt. 

Además  de  las  interrupciones  gruesas,  existentes  á  nivel  de  los  discos 
de  soldadura,  como  ya  hemos  visto,  el  ácido  ósmico  revela  la  presencia  de 
otras  más  pequeñas  y  numerosas,  que  fragmentan  el  segmento  iuterana- 
lar  en  numerosos  anillos  ó  pedazos  de  cilindros  superpuestos  (fig.  33  c). 
Tales  cisuras  separatorias  son  circulares  y  completas;  su  dirección  es 
oblicua  con  relación  al  eje  del  tubo,  y  en  su  interior  albergan  una  serie 
de  fibrillas  ótrabéculas  delicadisiraas,  según  Gedoelts,  las  cuales  reúnen 
do  este  modo  dos  segmentos  vecinos;  estas  trabéculas  presentan  los  mis- 
mos caracteres  de  coloración  que  los  segmentos,  piareciendo  continuar  la 
sustancia  de  uno  á  otro  (fígs.  36  y  37).  Constituyen,  pues,  en  cierto  modo 
unos  puntos  de  unión  de  dos  segmentos  vecinos:  estos  puntos  están  en  nú- 
mero variable  de  3,  4,  5  ó  6.  La  figura  38  presenta  una  cisura  en  la  cual 
estos  puntos  están  unidos  por  una  trabécula  transversal.  Por  medio  dees- 
tos  puntos  se  pondría  en  relación  la  red  entrevista  y^  descrita  sucesiva- 
mente por  Ewald  y  Kílhne;  la  red  de  neurokeratina  es  idéntica  á  la  de 
Lantermantif  red  que  ya  dijimos  (según  Gedoelts)  preexistía. 

Puede  observarse  ei|  estado  fresco  la  red  de  Lantermann  añadiendo  á 
una  fibra  nerviosa  disociada  una  gota  de  líquido  de  Perenyi  simple,  ó  adi- 
cionado de  un  poco  de  ácido  ósqiiqo,  viéudose  entpnoes  aparecer  una  se* 
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ríe  de  Tfienolas  éntrelos  segoiontos  cilindro-cónicos,  Astando  separad»» 
ésus  por  irnbécnlKs,  lu  qae  á  su  vez  nnea  doa  segmentos  vecinos.  En 
sc^düliu  vncuolAS,  anmentiindo  de  votumen,  rompen  los  trabócnlu  y 
loa  treíos  son  rechazados  y  desaparecen.  Elntonces  se  observa  una  ctsam 
oompletA,  ttl  cnal  se  la  representa  siempre.  Empleando  el  nitrato  de  plata 
m  han  observado  Iguales  fenómenos. 

¿Cuiil  es  la  slgniflcaclón  de  esta  disposición?  Ranoier  opina  qae  las  ci- 
tnru  oblicnns  son  normales,  y  las  fibrillas  ó  trabécnlas  que  las  atraviesan 
trtifleiales.  Gedoelts  dice  que  son  las  dos  Artificiales  (cisuras  j  trabéculaa), 
ó  Muías  dos  preformadas.  Considera  también  este  último  las  cisuras  oUI- 
cus  como  medios  respondientes  de  la  existencia  de  una  disposición  pre- 
^iIsMiite  de  ia  capa  de  mielina,  asi 
cono  también  cree  normales    las 
trsbécalas  que  las  atraviesan,  ere- 
vende  poder  proponer  una  Interpre- 
lacÜD  cientf  ñca. 

£n  efecto,  dice,  que  estos  pun- 
tos no  son  más  que  trabéculas  de  la 
red  proCopiíuinica  existente  en  In 
upa  medular:  á  nivel  de  los  cisuras 
eiisteen  las  mallas  del  retículo  una 
tustaocia  especial  que  se  hincha  por 
el  agua,  romo  Schiefftrdtcker  ha 
telialado.  A  este  nivel  se  produci- 
rían fenómenos  osmóticos,  bajo  la 
infinencia  do  los  cuales  las  extre- 
midades de  los  segmentos  cilindro- 

íÓBicos  serian   separadas,   poniéa-    *""».  6S.-CorH  traiur«rHl  mlcrotúmlco 
,  ,  ..         ,      ,  r,       ,  del  nervio  elitico  dala  raiia:  la»  fibra» 

aose  ad  eu  evidencia  las  trabécnlas       qae  m  han  dibujado  pertaiitcen  al  oau- 
■}ueIosuncn.  Si  lacorrience  osmó-       'ro  del  r^cicolo  uervioio. 
tica  aumenta  de  intensidad,  los  seg- 
mentos son  separados  en  mayor  medida  y  las  trabécnlas  se  hallan  rotas.  La 
Ggnra4I  índica  una  cisura  semejante,  en  la  cnal  se  conoce  todavía  la  exlB- 
teiicla  de  las  trabécnlas  rocas.  Esta  figura  est¿  dibujada  de  la  misma  pre- 
pancióii  que  las  figuras  36  y  37,  pudiéndose  observar  en  una  misma  pre- 
paración los  grados  de  apartamiento  de  las  extremidades  de  los  segmentos 
cilmdro-cónicos,  desde  el  tipo  representado  por  las  figuras  36  y  37,  basta 
el  de  la  cÍKura  oblicua  clásica,  sin  indicación  de  trabéoulas  de  enlace. 

Esta  disposición  explica  muy  cómodamente  la  diferencia  señalada  por 
Ordodtt  entre  la  red  de  Lantermann  y  la  de  Etvaldt  y  Kükne.  En  efec- 
to, cuando  se  desenvuelve  la  red  córnea  por  medio  del  alcohol  absoluto  y 
del  éter,  ningún  fenómeno  osmótica  se  produce  ¿  ntvel  de  las  cisuras  obli- 
euK  las  extremidades  de  los  segmentos  vecinos  no  eacán  retraídas,  y  la 
led,  no  hallándose  Interrumpida  á  su  nivel,  se  continúa  en  toda  la  longi- 
tud del  segmento  Interanolar.  Pero  si,  por  el  contrario,  se  emplea  el  ácido 
e^mico  ú  otro  reactivo  en  solución  acuosa,  para  poner  en  evidencia  la  red 
de  Lanítnttann,  las  cisuras  oblicuas  aparecen,  los  segmentos  cilindra-có- 
i^icoa  le  separan  nnos  de  otros  y  la  red  de  Lantermann  se  interrumpe. 
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Esta  obsenración  dada  caenta  de  ciertas  figuras  observadas  por  Ge- 
doéltn  y  que  reprriduciinos  al  hablar  de  la  pretendida  red  de  nenrokerati- 
na.  Tal  es  la  figura  d9.  Cuando  hechos  los  cortes  microtómioos  transversa- 
les de  la  fibra  nerviosa  se  muestra  la  red  de  Lantermann,  se  observa  en 
la  capa  de  mielina  una  serie  de  puntos  ó  bastoucitos  que  corresponden  alas 
trabéculas  de  la  red  que  el  corte  ha  Interesado.  Pero  en  ciertas  fibras  se 
encuentra  que  los  bastoncitos,  en  lugar  de  estar 
aislados  unos  de  otros,  se  bailan  reunidos  por  sus 
extremidades,  de  modo  que  circunscriben  mallas 
verdaderas.  Esta  disposición  la  explica  Gedoelts  ad- 
mitiendo que  estos  cortes  pasan  á  nivel  de  una  ci- 
sura oblicua,  tal  como  indican  las  figuras  36  v  87. 

Goigi  y  Rezzonico  han  señalado  en  la  cisura  de 
Lantermann  la  existencia  de  un  cemento,  en  el 
cual  se  hallaría  un  aparato  infundibuliforme,  cons- 
tituido por  hilo  elástico  espiroideo. 

CoQal,  Boveri,  Schiefferdecker  y  Segall  dicen 
que  en  el  interior  de  estas  cisuras  existe  una  mate- 
ria granulosa,  pálida,  susceptible  de  teñirse  en  cier- 
tas circunstancias  por  el  nitrato  de  plata,  por  lo  que 
podrían  considerarse  estas  cisuras  como  cementos 
de  separación  análogos  al  disco  de  soldadura.  De 
éste  se  diferencian,  aparte  de  otros  caracteres,  por 
su  menor  extensión,  pues  la  materia  de  las  cisuras 
no  llega  por  dentro  hasta  el  axon,  ni  por  fuera  hasta 
la  membrana  de  Schwann,  limitándose  únicamente 
á  los  extremos  de  los  segmentos  mielínicos.  Por  vir- 
tud de  la  oblicuidad  de  las  cisuras,  los  trozos  de 
mielina  aparecen  imbricados  (fíg.  33).  A  veces  el  bi- 
sel se  complica,  adquiriendo  la  sección  de  la  ci»ura 
una  figura  de  V  ó  de  ranura,  como  observaron  ya 
Boíl  (1877),  Zaverthal  (1874),  y  más  modernamente 
Segall  (1892). 

Por  lo  demás,  existen  grandes  variedades,  tanto 
en  lo  que  se  refiere  á  la  forma  y  dirección  de  las  ci- 
suras, como  en  lo  que  respecta  á  la  extensión  de 
los  segmentos  mielínicos. 

Las  teorías  de  Gedoelts  y  de  Boveri  v  Bezzonú 
co  serían  debidas,  según  Cojalj  á  coagulaciones  ó 
productos  artificiales  engendrados  á  causa  de  la  acción  de  reactivos. 

Las  cisuras  de  Lantetrnann  responden,  pues,  á  una  disposición  pre- 
existente de  la  fibra  nerviosa. 

Pero  ¿cuál  es  su  significación?  ¿Qué  papel  desempeñan  con  relación  á 
la  fisiología  de  la  fibra  nerviosa?  Aunque  sea  adelantar  ideas,  diremos 
que,  según  Kach,  Schony  Gedoelts  y  Schiefferdecker  (los  cuales  han  reoo- 
nocido  á  nivel  de  las  cisuras  oblicuas  la  existencia  de  una  sustancia  plas- 
mática especial  que  se  hincha  por  el  agua  y  permite  corriente  osmótica]^ 
seria  asegurar  á  beneficio  de  esta  sustancia  la  nutrición  del  cilindro-eje* 


h^i'i 


Fio.  85.— Flbm  flel  co- 
nejo: Bometidft  á  I» 
digestión  pepsinlea 
y  fljftdft  en  eeiniid* 
por  un*  mésela  ós- 
inico-blcróiuica. 
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Esta  sustancia  posee  reacciones  especiales  que  la  diferencian  netamente 
de  los  otros  compuestos  de  la  fibra  nerviosa:  en  efecto,  se  coagula  por 
eiertos  reactivos  y  puede  persistir  entonces  en  el  estado  de  membrana 
diafragmática  entre  los  segmentos  cilindro  cónicos  {Schwalbey  Kuhiü  y 
SMefferdeekery^  reduce  las  sales  de  plata  y  se  colora  por  ciertas  materias 
anilinlcas  (Boveri,  Galli^  etc.);  rellena  ciertas  mallas  especiales  de  la  red, 
formando  parte  asi  del  enquilemá  del  segmento  interanular,  tal  como  lo 
describió  Gedoelts  (1886). 

La  nueva  concepción  que  este  mismo  autor  ba  hecbo  de  la  cisura  obli- 
cua permite  refutar  la  opinión  de  Boveri,  que  admite  entre  los  segmen- 
tos eifiudro- cónicos  la  existencia  de  membranas  diafragmáticas,  análogas 
i  los  •Zwitchenmarkscheide»  de  Kúhnt;  pues  la  reacción  que  describe  Bo' 
«erty  si  so  produce  algunas  veces,  es  en  muy  contados  casos,  sin  que  se 
puedan  determinar  las  condiciones  de  su  producción.  Nos  admiramos  de 
que  un  autor  serio  y  concienzudo  se  contente  con  una  observación  tan  su- 
perficial, para  implantar  una  nueva  teoría  científica  sin  comprobarla  por 
otros  mModos*  E»  probable  que  si  hubiera  obr^ido  de  otro  modo,  hubiera 
modificado  su  manera  de  ver.  En  efecto,  la  existencia  de  los  ^Zunschen- 
markscheide*,  eu  el  sentido  de  Kúhnt  y  de  Boveri,  no  es  admisible  por  el 
solo  hecho  de  ia  exist^ncia  de  una  red  no  interrumpida  en  el  segmento 
interanular. 

GtdoelOt  afirma,  en  conclusión,  que  la  red  de  neurokeratina  es  idén- 
tica á  la  de  lAintermann, 

-Modernamente,  como  ya  hemos  indicado,  Cajal  cree  que  es  una  sus- 
tanda  intercelular  parecida  á  los  discos  de  soldadura. 

VAINA  DB  MAÜTHNBR 

Como  ya  indicamos  al  hablar  de  la  historia  de  la  fibra  nerviosa,  Mauth- 
ner  estudió  y  describió  ia  existencia  en  torno  del  cilindro-eje  y  por  debajo 
de  la  mielina,  de  una  capa  de  materia  transparente,  probablemente  liqui- 
da, en  la  que  los  reactivos  producen  precipitados  albuminoideos. 

Banvier  ha  estimado  esta  capa  como  una  continuación  del  protoplas- 
ma  que  envuelve  el  núcleo  del  segmento  interanular;  opinión  que  no  pue- 
de aceptarse  porque  dicha  capa,  examinada  en  vivo  ó  en  los  cortes  trans- 
versales de  las  fibras  osmicadas,  no  presenta  nunca  ni  el  aspecto  granu- 
loso ni  las  afinidades  tintóreas  del  protoplasma.  Schiefferdecker  la  estima 
como  un  plasma  de  nutrición  del  axon,  en  comunicación  con  el  exterior  á 
través  de  las  cisuras  de  Lantermann  y  discos  de  soldadura  (fig.  32  d). 
Parece  más  probable  esta  última  hipótesis  que  la  de  Ranvier. 

OILINDRO-EJB  Ó  AXON 

Esta  es  la  expansión  celular  nerviosa  que  ocupa  el  centro  del  tubo 
formado  por  la  reunión  de  los  segmentos  interanulares. 

Forma. — La  forma  del  axon  es  la  de  un  cordón  más  ó  menos  aplanado 
y  perfectamente  liso  de  superficie. 

Cimsts^enctu.— £s  similíquida,  como  lo  prueba  su  fácil  deformación 
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por  las  más  débil^  presiones,  por  ejemplo,  la  que  ejercen  sobre  ^  los 
grumos  de  mieiina  coagulada.  De  modo  quo  solamente  en  las  prepuracío- 
nes  fijadas  por  el  ácido  ósmloo  se  encuentra  el  cilindro-eje  ^n  deforma- 
ciones. La  materia  que  lo  constituye  es  pálida,  casi  homogénea  en  estado 
fresco,  poco  refringente,  y  susceptible  de  colorarse  por  el  carmín,  las  ani- 
linas y  la  hematoxilina. 

Si  se  observa  el  axon  con  fuertes  objetivos  apocromácicos  (1,40)  previa 
coloración  con  las  anilinas  acidas  ó  la  hematoxilina  diluida,  etc.,  se  pre- 
senta francamente  reticulado,  aunque  dominando  en  espesor  las  trabécu- 
las  longitudinales  sobre  las  transversales  y  oblicuas. 

Este  aspecto  podría  concillarse  con  la  teoría  fibrilar,  si  se  demostrara, 
ó  que  las  trabéculas  transversales  son  de  naturaleza  distinta  que  las  lon- 
gitudinales, ó  que  las  primeras  resultan  de  coagulaciones  |»o«¿  mortem. 
£1  debate  entre  los  reticulnristas  y  flbrilaristas  dista  mucho  de  hallarse 
cerrado,  siendo  para  Cajal  indudable  que  la  técnica  actual  no  permite 
resolver  definitivamente  el  problema  de  la  textura  del  axon  vivo. 

Sin  embargo,  no  hemos  de  olvidar  que  durante  la  vida  el  axon  se  pre- 
sentaba homogéneo  ó  finamente  granuloso.  Igual  aspecto  homogéneo 
exhibe  el  axon  teñido  en  vivo  ó  inmediatamente  después  de  la  mueiie, 
por  el  método  de  Ehrlich  (azul  de  metileno).  Dogitil  y  otros  autores  han 
hecho  notar  que  el  tono  azul  tomado  por  el  cilindro-eje  en  presencia  del 
aire  se  acentúa  notablemente  al  nivel  de  las  estrangulaciones  de  Banvier 
y  parajes  inmediatos  á  las  mismas,  disposición  exagerada  todavia  por  la 
acción  ulterior  de  los  agentes  fijadores  del  color  (ácido  pícrico,  picrato 
amónico,  molibdato  amónico,  etc.).  Cajal  cree  que  semejante  concentra- 
ción del  azul  en  las  estrangulaciones  es  debida  á  dos  causas:  1.%  al  ni- 
vel de  las  mismas  falta  la  miellna,  y  el  obstáculo  á  la  penetración  del  co- 
lor, asi  como  del  oxigeno  del  aire,  es  menor  que  en  otros  puntos  de  la 
fibra;  2.^,  por  esta  misma  causa  los  agentes  fijadores  precipitan  más  rápi- 
damente el  azul  en  dichos  parajes,  abordando  más  tardíamente  á  la  porción 
modulada  del  axon  y  en  ocasión  en  que  el  azul  ha  palidecido  mucha. 

En  ciertas  condiciones,  conforme  ha  demostrado /)o^¿e{,  el  azul  de  me- 
tileno se  precipita  también  secundariamente,  es  decir,  por  la  accién  del 
fijador  sobre  los  discos  de  soldadura  (fíg.  91  c). 

estrías  de  frommakn 

Fueron  señaladas  por  Frommann  el  año  1864.  Cuando  se  someten  los 
tubos  nerviosos  á  la  acción  del  nitrato  de  plata,  se  observa  á  menudo  que 
los  cilindro-ejes  de  estos  tubos  presentan  rayas  ó  anillos  negros  altemos 
con  bandas  incoloras  ó  ligeramente  amarillas.  Todas  las  zonas  del  axon 
son  capaces  de  estriai*se  de  ese  modo;  pero  á  menos  que  éste  no  se  ponga 
enteramente  al  descubierto  por  disociación  mecánica,  el  único  punto  que 
aparece  teñido  es  el  próximo  al  disco  de  soldadura,  desvaneciéndose  sua- 
vemente el  color  hacia  las  regiones  centrales  del  segmento  interaanlar. 
Las  estrias  son  superficiales,  constituyendo  verdaderos  anillos  granulosos, 
tanto  más  oscuros,  estrechos  y  apretados  cuanto  más  próximos  se  hattan 
al  disco  de  soldadura.  A  menudo,  á  corta  distancia  de  éste,  se  haUa  una 
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T«;a  más  «QcbR  j  oA^ra  que  1m  dam&s,  A  cayo  nivel  el  eUinder  está  bu- 
Mntfl  engrosado,  stmnlando  casi  nn  disco  de  soldadura  (disco  comidemui- 
tarloKfig.  35&]. 

Ei  mácodo  de  Ehrlich  demuestra,  adem&s,  la  bniRCn  dilatación  del  Rzon 
«lístente  A  cierta  distancia  del  disco  de  soldadura.  Dlrfase  qae  la  cnticnla 
qae  protegQ  exterformente  al  clltndro-eje  está  singularmente  refonsada 
en  dicha  rpgión.  Impidiendo  la  acción  dilatante  producida  por  los  reacti- 
vos en  el  Interior  del  mismo.  La  figura  91  presenta  esta  disposición,  muy 
común  en    las  prepa- 
neiones  de   Ehrlich, 
viéndose  también    en 
«lia  ciertas  fibrasCd,  e) 
que  oste  ntan  claramen- 
te coloridos  los  espesa- 
mlsDtOfl  bicónicOB    de 
BattcUr:  otras  (a)  dea- 
provistas  de  tnles  espe- 
Mmieutos;  y  por   últi- 
mo, algunas  (c,  6)  en  X  /j 
donde  el  reactivo  se  ha                                          •■ 
depositado  sobre  el  dis- 
co transversal,  y  basta 
«n  las  reglones  Inme- 
diatas de  la  membrana 
de  Sehfoann,  / 

¿Qné  interpretación  J 

podemos  dar  á  las  es-  71  T) 

trias  de    F)-ommannf  ■**  x5 

Teniendo    en    cuenta 
que  sólo  se  revelan  ba-  ám  i 

jo  la  acción  del  ni  trato  ^"  '^^"^  ^'  í-^"unn.iin  (g). ' 

deplata,  y  por  otra  par- 
te, que  su  situación  y  dimensiones  ofrecen  muchos  variantes,  cabe  dudar 
ds  sn  preexistencia  en  la  flbrn  viviente.  Algunos  autores  las  suponen 
constituidas  por  precipitaciones  albumlnoldeas  det  liquido  constitutivo  de 
li  vaina  de  MaiUhner;  estos  materiales  reducirían  el  nitrato  de  plata  y  se 
depoiltarian  sobre  el  axon,  lo  cual  explicarla  por  qué  este  filamento  apa- 
rece algo  engruesado  al  nlvei  de  las  rayas  negras,  asi  como  an  el  paraje 
llamado  espesamieoto  blcóuico. 

Respecto  á  la  interpretad óu  de  las  distintas  partes  que  constituyen  el 
tubo  tervloso,  ba  habido  muchas  disparidades  y  disouaioues.  Indicaré 
algnsas  de  las  teorías  sostenidas  por  distinguidos  histólogos,  sin  perjuicio 
de  haber  expuesto  ya  otras  al  hablar  de  la  historia  de  la  fibra  nerviosa  y 
de  la  dosctípción  de  cada  una  de  sus  partes  constituyentes. 

Bancier  (l8í8)  creyó  que  se  debe  considerar  k  cada  uno  de  loB  aegmen- 
tM  limitados  por  las  estrangulaciones  por  él  descubiertas  (según  ya  Indi- 
etmos)  como  una  célula  graslenta,  enormemente  alargada  y  atravesada 
por  el  axon.  En  esta  blpóteds,  la  vaina  de  Schwann,  los  núcleos  de  esta 
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membrana,  la  sustancia  ^anulosa  que  rodea  al  núcleo  pareciendo  pro- 
longarse por  las  cisuras  de  Lantermann  y  los  cilindros  imbricados  de  mié- 
lina,  significan  sucesivamente  la  cubierta,  el  núcleo,  el  protoplasma  y  la» 
gotas  de  grasa  de  un  corpúsculo  adiposo.  £1  disco  transversa],  ennegre- 
cido por  la  plata,  seria  el  cemento  de  unión  de  dos  elementos  sucesivos^ 
viniendo  á  terminar  en  este  punto  los  extremos  interrumpidos  de  la  mem-^ 
brana  de  Schwann. 

BoveH  (1885)  considera  (según  vimos)  la  membrana  de  Schtoann  como 
doblándose  hacia  adentro,  al  nivel  de  la  estrangulación,  para  constituir 
un  revestimiento  interior  ¿  la  mielina;  de  modo  que  el  axon  estarla  sim- 
plemente envainado  por  la  célula  grasicnta. 

Estas  opiniones  descansan  sobre  el  lieciio  no  probado  de  la  interrupdóu 
de  la  membrana  de  Schwann  al  nivel  del  disco  de  soldadura;  pues  tanto  en 
las  preparaciones  uitratadas  como  en  las  osmicadas,  vimos  cómo  no  es  a» 
cemento  inter,  sino  intrácelular,  puesto  que  está  situado  por  debajo  de  la 
membrana  de  Schtvann.  Asi  es  que,  en  vez  de  disco  de  soldadura,  seria 
más  lógico  denominarlo  disco  de  sostén,  pues  su  oficio  principal  parece 
ser  el  mantenimiento  del  axon  en  su  posición  axial,  dentro  del  forro  aisla- 
dor de  mielina. 

Schiefferdecker  (1877),  fundándose  en  los  efectos  que  sobre  las  fibras 
produce  el  procedimiento  de  Kuhnt  (maceración  de  los  tubos  osmicados 
por  dos  ó  más  dins  en  amoniaco  líquido),  estima  probable  la  no  interrup- 
ción de  la  vaina  de  Schwann.  El  amoniaco  destruye  todas  las  partes  del 
tubo,  excepto  la  membrana  de  Schwann,  que  se  conserva  íntegra  y  conti- 
nua. Y  en  fin,  ni  la  potasa,  ni  el  alcohol  al  tercio,  ni  la  misma  disociacióa 
mecánica,  son  susceptibles  de  despegar  los  segmentos  interanulares  á  ni- 
vel de  los  discos  transversales. 

Key  y  Retzius  (1875-1876)  y  Schiefferdecker  sostienen  que  los  núcleos 
pertenecen  á  la  membrana  de  Schwann,y  que  la  mielina  representaría  una 
excreción  del  axon,  dado  que  en  las  fibras  nerviosas  centrales  donde  los 
núcleos  faltan,  la  mielina  existe  también. 

En  cuanto  á  la  significación  de  las  cisuras  de  Lantermann,  las  opinio- 
nes distan  mucho  de  armonizarse.  Ra^ivier  las  estima  como  puentes  de 
protoplasma  destinados  á  poner  en  comunicación  el  que  rodea  á  la  mielina 
con  el  que,  según  él,  envuelve  al  axon.  (Vaina  de  Mauthner.) 

Koch  (1876)  ha  demostrado,  á  beneficio  del  nitrato  de  plata  usado  da 
un  modo  especial,  que  la  materia  de  dichas  cisuras  se  tiñe  de  negro  como 
los  cementos,  y  que,  por  lo  tanto,  representa  también  un  verdadero  disco- 
de  soldadura.  Este  cemento  tendría  la  forma  de  un  embudo,  que  se  fijaría 
por  sus  extremos  al  axon  y  á  la  membrana  de  Schwann.  Kühne  participa 
casi  de  las  mismas  ideas,  y  Schiefferdecker  considera  estas  cisuras  como^ 
embudos  de  cemento,  pero  no  prolongados  ha:^ta  el  axon,  sino  limitados 
á  los  extremos  de  los  anillos  mielínicos,  dictamen  al  que  también  ha  lle- 
gado recientemente  Segall  (1892).  De  todos  modos,  según  Cajpl,  aunque 
la  materia  de  la  cisura  atraiga  en  ciertos  casos  el  nitrato  de  plata,  es  pre- 
ciso estimarla  como  un  producto  especial,  pues  no  la  colora  el  azul  de  me- 
tileno  del  método  de  Ehrlich  (método  que  impregna  muy  á  menudo  los 
cementos,  previa  fijación  con  el  picrato  amónico),  y  en  cambio  se  tifien  á 
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menudo  por  las  anilinas  y  la  hematoxiliná  del  método  de  Weigert,  cir- 
cunstancia que  no  concurre  en  el  disco  transversal. 

Como  ya  dijimos,  Rezzonico  (1879)  y  Golgi  (1885)  han  descrito  un  fila- 
tnento  espiral  sumnmeiite  fino,  coiorabie  de  pardo  por  el  nitrato  de  pla- 
ta, en  el  seno  de  estos  embudos. 

Cení,  MondinOf  C(xUani,  Marenghi  y  Villa,  Pellizzi  y  Tirellif  han 
confirmado  los  mencionados  espirales;  pero  la  mayor  parte  de  los  sabios 
los  consideran  como  productos  artificiales. 

Gedoelts,  ya  vimos  que  admitía  la  existencia  de  puentes  filamentosos 
comunicantes  paralelos,  que  pasarían  de  un  segmento  mielínico  al  inme- 
diato, y  que  se  continuarían  con  la  pretendida  red  de  neurokeratina  de  la 
vaina  medular. 

Furts  (1897),  basándose  en  un  método  especial  de  preparación  de  los 
tubos  nerviosos  (decoloración  en  agua  oxigenada  de  fibras  previamente 
osDiicadás,  tratamiento  ulterior  por  el  alcohol  y  éter,  en  los  cuales  la 
mielina  se  disuelve  y  ios  embudos  aparecen  claramente  mostrando  gran 
diversidad  de  formas),  se  inclina  ¿  creer  como  resultado  de  coagulacio- 
nes post  mortem  6  efectos  de  reactivos,  no  sólo  la  espiral  de  Rezzonico^ 
sino  hasta  las  mismas  cisuras  de  Lantermann,  Este  escepticismo  exage- 
rado de  FarUt  es  excesivo,  pues  no  cabe  dudar  de  la  preexisteucia  de  las 
cisuras  de  Lantermann^  las  cuales  se  observan,  como  Ranvier,  Sehiefftr- 
decker  y  otros  autores  han  indicado,  hasta  en  los  tubos  nerviosos  vivos. 
Cajal  las  ha  visto  muchas  veces  en  las  fibras  nerviosas  frescas  del  múscu- 
lo pectoral  cutáneo  de  la  rana. 

Respecto  á  las  estrías  de  Frommann,  señaladas  también  por  Graudry 
y  Jakimootischy  ¿existen  en  el  tubo  nervioso  vivo?  No  puede  afirmarse 
de  un  modo  absoluto  su  preexistencia;  aumentando  las  dudas  todavía 
más  desde  los  experimentos  de  Dtmoor  (1896),  el  cual  ha  provocado  arti- 
ficialmente precipitaciones  laminosas  paralelas  en  el  seno  de  la  gelatina, 
donde  se  opera  la  doble  descomposición  del  cloruro  de  cobre  y  nitrato  de 
plata  (tubos  de  gelatina),  uno  de  cuyos  extremos  se  baña  en  nitrato  de 
plata  y  el  otro  en  nitrato  de  cloruro  de  cobre;  y  las  de  Fischely  para  quien 
la  referida  estriación  es  un  fenómeno  de  carácter  físico,  susceptible  de 
reproducirse  hasta  en  vasos,  conductos  biliares,  etc. 

Por  fuera  de  la  membrana  de  Schtoann,  ciertos  autores  [Ábreu  (1885), 
JSehiefferdecker]  señalan  la  existencia  de  una  nueva  cubierta,  especial- 
mente perceptible  al  nivel  de  las  estrangulaciones.  Esta  fibrilla  (<^í¿^t- 
Uen$cheide»)j  sería,  según  Cajal,  una  ilusión,  motivada  sin  duda  por  la 
existencia  de  numerosos  fascículos  conectivos  finos,  hialinos  y  extrema- 
damente pálidos,  que  á  nivel  de  las  estrangulaciones  saltan  de  un  seg- 
mento al  subsiguiente,  marchando  en  línea  recta  y  semejando  perfecta- 
mente cuando  su  posición  es  lateral  la  sección  óptica  de  una  membrana. 
Pero  la  disociación  mecánica  desvanece  este  error,  demostrando  que  son 
hebras  ó  fascículos  conectivos,  á  veces  ramificados,  que  se  apartan  de 
unos  tubos  para  adherirse  á  otros,  llevando  casi  siempre  una  marcha  lon- 
gitudinal. Los  cortes  transversales  tampoco  revelan  dicha  membrana, 
sino  las  secciones  de  los  hilos  mencionados,  que  se  pueden  acumular  más 
6  menos,  pero  no  constituir  nunca  una  capa  continua. 
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Bespeeto  á  la  estruotora  del  eilindro-eje,  tampoco  es  luiiforme  el  crite- 
rio de  todos  los  autores,  sioo  que  además  de  las  ya  indicadas  existen 
otne  teorias. 

Liedig  opina  que  el  axon  está  constituido  por  una  red  delicada  (espon* 
gioplasma)  de  sostén,  cuyas  mallas  contienen  un  liquido  (iiialoplasroa),  á 
cu^o  cargo  está  la  ftinción  cotiductria.  Esta  opinión  está  apoyada  en  el 
examen  de  les  tubos  nerviosos  de  los  invertebrados. 

Nausen  cree  que  el  axou  resulta  de  la  reunión  de  tubitos  pariJfiloSi. 
dentro  de  loe  cuales  reside  un  liquido  de  naturaleza  conductora. 

£1  axon  está  constituido  por  fibrillas  paralelas,  independientes  y  con- 
ductrices,  separadas  por  un  cemento  ó  hialoplasma  semisólido  (Kdlliker, 
Jacobif  Retzius),  ó  totalmente  liquido  {Kupffer\  ó  dispuesto  en  red  deli- 
cada, por  cuyas  mallas  pasan  los  hilos  conductores. 

(Concluirá:) 
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MIASA.— Notable  caso  de  parasitismo  accidental  de  una  lar- 
va ¥i¥a  de  múBOido  en  el  intestino  de  un  niño,  por  D.  Luis  dbl 
Bio  DB  LABAt  Catedrático  de  Histologia  y  de  Anatamia  patológica  en  la 
FaaUiad  de  Medicina  de  Zaragoza.— SiHOfnuiA  t  dbfinición.  — Se  da  el 
nombre  de  Miasa  (propuesto  por  W.  Hope,  en  1840)  á  la  enfermedad 
producida  en  la  especie  humana  por  parásitos  de  orden  superior  (larvas 
de  diptoros),  habitantes  accidentalmente  en  las  vías  gastro-intestinales  y 
raseeptibles  de  ser  eliminados  extraorgánicamente,  en  estado  vivo  ó  muer- 
to, por  vómitos  ó  heces  fecales. 

HisTOBiA  DBL  CASO  QUB  MOTIVA  B8TB  TRABAJO. — El  12  dc  Noviembre 
de  1884,  mi  primogénito  h^o,  que  entonces  contaba  cinco  afios  y  medio 
de  edad,  falleció  por  tuberculosis  mesentérica,  que  soportó  durante  un 
tso.  De  la  marcha  de  dicho  proceso  nada  he  de  relatar,  porque  siguió 
los  trámites  ordinarios  de  un  organismo  bien  defendido,  que  al  fin  cedió 
ante  la  tenaz  acometida  del  microbio  más  antipático  entre  todos  los  pa- 
tógenos. 

Nuestro  querido  hijo  era  objeto  de  los  más  prolijos  cuidados;  y  yo  en- 
tosees,  médico  novel,  aunque  saturado  del  pronóstico  mortal,  soñaba  con 
que  les  ganglios  lograran  establecer  adherencias  con  el  intestino,  y  elimi- 
oaado  parto  del  virus,  pudieran  dar  un  compás  de  espera  á  aquel  ser  tan 
querido. 

Tres  meses  antes  de  sn  fallecimiento,  en  Agosto,  la  emaciación  era 
tan  extraordinaria,  que  sólo  parecía  compuesto  de  piel  y  huesos;  su  mi- 
rada melancólica,  sus  facies,  despejo  intelectual,  todo,  en  fin,  sembraba 
el  espanto.  Las  deposiciones  se  hicieron  abundantes,  el  enfermito  siem- 
pre pedia  deponer  fuera  del  lecho ,  y  sólo  de  sus  padres  consentía  ser 
«yudado. 

Existía  para  él  un  vaso  de  noche  especial ,  que  yo  mismo  investigaba 
aotes  y  después  de  cada  deposición,  para  darme  cuenta  cabal  de  sus  ca^ 


En  ios  primeros  días  de  Septiembre,  no  recuerdo  bien  la  fecha,  sintió 
vebenientes  deaeos  de  deponer;  me  avisaron,  su  madre  y  una  sirviente  le 
eogiereo  en  brazos,  yo  tomé  el  vaso  de  noche,  y  bien  abrigado  le  colóca- 
nos eu  él.  Tardó  largo  tiempo  en  terminar  la  operaoióo,  y  durante  ella 
acusó  algunos  dolores  que  no  aquejaba  otros  días. 

Terminada  la  deposición,  fué  conducido  al  lecho;  y  yo,  siguiendo  la 
costumbre  establecida,  procedí  á  investigar  las  heces  líquidas.  Grande 
Ale  mi  sorpresa  cuando,  entre  ellas  y  rodeado  de  mucosidades,  vi  un  gu- 
saae  que  me  paréelo  una  oruga;  le  recogí  con  una  cuchara,  y  colocándole 
ee  una  jofaina  con  agua,  observé  se  movía  cual  si  se  encontrara  en  seco. 
BsQonoci  nuevamente  el  resto  de  las  heces  y  no  encontré  ninguno  más. 
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£1  asombro  de  la  familia  fae  grande;  por  aqael  entonces  era  vecino 
mío  el  farmacéutico  D.  Jo5é  Sepúlveda,  hombre  de  gran  reputación  por 
haber  sido  premiado  por  la  Sociedad  de  Ganaderos  de  Espafia  y  con  me- 
dalla de  oro  en  el  Concurso  de  Farmacéuticos  de  la  Corte  por  su  Flora  de 
la  provincia  de  Guadalajara,  por  cuyos  valimientos  fue  nombrado  más 
tarde  propietario  de  la  Farmacia  de  la  Latina. 

Presenté  el  ejemplar  á  dicho  señor,  y  solicité  sus  vastos  conocimientos 
para  que  me  ilustrara  respecto  á  mi  hallazgo.  Colocada  la  oruga  en  alco- 
hol flojo,  vimos  con  asombra  que  se  adhería  á  las  paredes  del  frasco,  ca* 
minando  por  ellas  con  movimientos  de  contraccién  y  extensión  de  su 
cuerpo,  sin  que  el  apéndice  caudal  tomara  parte  en  la  reptac  ion,  antes 
bien,  comportándose  cual  si  fuera  un  filamento  postizo. 

£n  vista  de  no  ser  influenciada  por  el  liquido,  la  colocamos  en  otro 
frasco  con  alcohol  de  97^;  á  los  8  ó  10  minutos  de  caminar  por  las  pare- 
des, cada  vez  hizo  más  perezosa  la  marcha,  cayó  al  fondo,  dio  varias  vuel- 
tas y  quedó  inerte. 

La  entonces  supuesta  oruga  era  de  forma  oiiindroidea,  adelgazada 
por  sus  extremos,  uno  cefálico  más  grueso  que  el  caudal,  saliendo  de  éste 
una  verdadera  cola.  El  volumen  del  cuerpo  era  similar  á  un  hueso  peque- 
ño de  dátil  de  Berbería,  su  consistencia  blanda  y  suave  al  tacto,  su  color 
parecido  al  pergamino;  en  el  cuerpo  apreciábanse  unas  7  articulaciones 
ó  anillos  correspondientes  á  otros  tantos  pares  de  apéndices  de  progre- 
sión muy  cortos,  situados  en  la  cara  plana  ventral.  Estos  anillos  eran  más 
estrechos  en  el  extremo  cefálico  y  comienzos  del  caudal.  La  cola  lisa,  casi 
igual  de  grosor,  terminada  por  extremo  redondo  y  péndula.  La  talla  del 
cuerpo  de  unos  3  centímetros  de  longitud  por  unos  8  milímetros  de  latitud 
máxima,  vista  de  frente  (fig.  1.^).  El  apéndice  caudal  tenía  próxima- 
mente de  longitud  23  milímetros  y  1  á  2  de  latitud.  Ligeras  arrugas  sur- 
caban el  cuerpo,  y  solamente  iniciadas  en  Iti  parte  de  cola  correspondien- 
te á  los  anillos,  cual  puede  verse  en  la  figura  2.%  en  la  qne  representa- 
mos el  parásito  visto  de  perfil. 

Todos  creímos  que  la  enfermedad  de  nuestro  enfermito  podía  haber 
sido  producida  por  aquel  indeterminado  parásito:  la  esperanza  de  cura- 
ción fue  nuestra  pesadilla  constante;  ¡hasta  creímos  que  el  niño  tenía  me- 
jor semblante  y  más  apetito!  ¡Vana  quimera!  El  proceso  siguió  su  fatal 
marcha;  mns  como  el  médico  y  el  padre  viven  en  constante  divorcio,  »t 
bien  en  cuanto  alo  primero  tenía  la  confianza  de  la  familia,  llegué  á  du- 
dar de  mí  mismo;  y  en  esta  horrible  lucha,  decidí  ll«*var  el  enfermo  á  Ma- 
drid para  que  confirmara  ó  modificara  mi  diagnóstico  el  entonces,  ahora 
y  siempre  sabio  clínico  Dr.  D.  Carlos  María  Cortezo,  en  el  que  tenía  fe 
ciega  por  haber  sido  su  interno  en  el  Hospital  de  la  Princesa,  presencian- 
do allí  sus  seguros  diagnósticos. 

En  la  consulta  habida,  después  de  expuesto  por  mí  el  caso  clínico,  pre- 
senté la  oruga  en  el  bote  con  alcoliol.  Cortezo  confirn>ó  el  diagnóstico  y 
pronóstico  con  su  vista,  delante  de  mí  y  de  mi  hijo,  y  con  su  palabra,  á 
mis  allegados;  pero  no  supo  darme  luces  respecto  al  parásito  en  cuestión. 
Regresamos  á  Brihuega,  y  de  allí  voló  al  cielo  nuestro  ángel,  dejándonos 
un  mundo  de  recuerdos  tristes  é  imperecederos... 
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Cese  por  el  mameato  el  padr«  y  hable  el  méillco:  mi  dolor,  mi  (utrencis 
de  coDocimieutoa  como  médico  Joven  recién  fi&lido  de  las  aulas,  la  falta 
de  datos  á  todos  pedidos  y  de  todoK  Ignorados,  y  el  temor  de  qae  la  publi- 
cación del  caso  faera  acogida  oou  desconfiauzo,  bastaron  para  dejarle 
bédito. 

El  pasado  curso,  con  ocasión  de  mis  f  ¡ajes  á  Madrid,  visité  al  eminen- 
te cirujano  D.  Federico  Rubio,  y  al  propio  tiempo  que  !e  presentaba  Toto^ 
graflasdean  notabilísimo  ejemplar  terato Iónico,  íiicidentnlniente  hablé 
de  mi  oruga.  Dfjome  entonces  que  él  también  recordaba  de  al^n  caso 
anilogo  y  me  estimuló  para  que  publicara  el  mto.  En  el  presente  curso 
llega  á  mis  manos  la  Beviata  Médica  de  Sevilla,  se  me  pide  uu  trabajo,  y 


%.l 


como  nobleza  obliga  y  jamás  sabré  corresponderá  sus  atenciones,  he  aquí 
que,  saliendo  de  mi  letargo,  le  orrezca,  con  mis  tristes  recuerdos,  algo 
qae  puede  ser  provechoso  para  el  estudio  de  la  Miasa. 

CLAsmc ACIÓN.— Nuestro  parásito  e»  una  larva:  verosímilmente  perte- 
nece á  la  familia  HelophÜit»  ó  Eriatatig  péndalim  6  Eri/ttalU  tenax,  vnl- 
gannence  llamada  larra  de  cola  de  rata;  procede  de  la  mosca  correspon- 
diente, habitando  comúnmente  en  las  agnas  estancadas,  en  las  letrinas  6 
en  las  agnas  impurificadas  por  éstas;  para  tomar  el  aire,  se  vale  de  tuboG 
respiratorios  especiales. 

Brihnega  carece  de  canalizaolón  subterránea:  las  aguas  de  sus  múhi- 
ples  Fuentes  vienen  largo  tiempo  encañadas  por  lubertas  de  barro  y  acor- 
tes trechos  de  plomo,  no  siendo  raro  observar  en  algunas  fuentes  que,  al- 
ternando con  el  agua,  salen  productos  de  desecho  de  diversas  proceden- 


183  BBTISTA  DI   EETISTAg 

elaa;  por  eso  aili  la  fiebre  lifoidea,  eolibacilosis  j  demás  enfermedades 
evitablesy  enriquecen  la  estadística  de  morbilidad  y  mortalidad.  Lóg'icOy 
pues,  es  pensar  que  dichas  aguas  fueran  el  vehiculo  de  los  huevos  de 
EriMtalxs^  capaces,  uua  vez  conducidos  al  estómago  ó  Ínte»tíno8,  de  des- 
arrollar la  larva  de  referencia.  ítem  más:  que  la  hortaliza  de  íos  haertos 
de  dicha  villa  se  riega  con  las  aguas  de  desecho,, siendo  éste  también 
otro  vehículo  de  contagio . 

BidLioORAFÍA.—Francisco  Redi  (de  Florencia)  es  el  primero  que  en 
1684  da  cuenta  do  eliminación  por  el  intestino  humano  de  larvas  de  dípte- 
ros. Las  figuras  por  él  representadas  aparecen  con  una  talla  de  10  A  15 
milimetros,  con  11  á  12  segmentos  provistos  de  largo  apéndice  caudal  y 
extremo  cefálico  afilado,  con  ganchos  agudos. 

El  médico  sueco  J.  6.  Vahlbom  cita  el  caso  de  un  enfermo  que,  en 
1752,  después  de  una  cura  hidromineral,  arroja  con  las  heces  fecales  una 
masa  de  larvas  pertenecientes  á  la  Sarcophaga  carnaria. 

En  1777,  A.  Sparrman  dice  que  un  vigoroso  herrero,  acometido  de  mo- 
lestias en  el  vientre,  después  de  tomar  un  antihelmíntico  arrojó  con  las 
heces  varias  larvas  blancas  provistas  de  dos  ganchos  en  un  extremo  y 
rebordes  agudos  en  el  otro.  Depositadas  en  un  bocal,  se  transformaron  eu 
crisálidas,  que  á  las  dos  ó  tres  semanas  dieron  15  ejemplares  de  Musca 
met'eórica  ó  Musca  vaecarum,  L. 

Arvid  Flanck,  médico  eu  Carisbad,  dice  que  en  1787  un  bañista  afecta- 
do de  violentos  dolores  de  estómago,  vértigos  y  cefalalgia,  tras  la  admi- 
nistración de  un  purgante  y  el  agua  miuerai,  arrojó  larvas  provistas  de 
larga  cola,  que  él  cr^e  proceden  del  HelophÜtvt  péndulus  ó  Eristalis  pén- 
dulus.  El  indicado  doctor  cree  fuera  debida  la  contaminación  al  depósito 
de  huevos  de  la  citada  mosca  en  la  crema  de  leche  agria  usada  por  el 
enfermo.  fiUte  caso  es  el  primero  de  hallazgo  de  esta  larva  en  el  intestino 
del  hombre,  encontrada  también  en  1811  por  Bounet. 

En  17d4,  Osiander  relata  la  historia  de  uua  mujer  que,  con  los  vómitos, 
expulsa  larvas  de  insectos. 

Eu  1806,  Chichesier  dice  que  la  enferma  María  Gardner,  de  catorce 
años,  afectada  de  dolores  gástricos  y  cefalalgias  durante  catorce  días, 
vomitó  espontáneamente  24  larvas  grandes-,  más  tarde  fue  acometida  de 
hepatalgia,  hematemesis  y  espasmo  esofágico.  Un  día  anuncia  por  gestos 
que  tiene  una  cosa  eu  la  garganta;  se  le  introduce  una  sonda  y  por  ella  0,50 
gramos  de  calomelanos;  entonces  elimina  por  el  ano  varias  larvas  vivas 
con  apéndices  laterales  provistos  de  filamentos.  Colocadas  en  alcohol,  no 
se  influencian  por  este  líquido.  Posteriormente  elimina  con  vómitos  nue- 
vas larvas,  y  por  fiíí  se  restablece  la  enferma. 

El  Dr.  Chichester  dice  conoció  al  capitán  Norman,  de  la  casa  Macken- 
zie,  que  padecía  del  estómago  y  de  vómitos  por  espacio  de  dos  años,  con 
los  que  eliminaba  gran  cantidad  de  ascárides  y  larvas  de  la  familia 
(Estrés,  Estas  larvas  han  sido  también  halladas  por  Reeve,  eliminadas 
por  un  hombre;  las  seííala  con  su  aspecto  fusiforme,  ágiles,  provistas  de 
ramificauiones  plumadas  parecidas  á  las  branquias  de  las  larvas  acuáticas. 

En  1840,  Hope  da  cuenta  á  la  Sociedad  entomológica  de  Londres,  de 
una  estadística  de  parasitismo  humano  de  larvas,  en  la  que  cita  5  casos 


UlASM  187 

«o  el  intestino  y  16  en  el  estómago.  Como  raoscAS  generadoras  de  ellas, 
•efíala  las  siguientes:  Vomitoria,  Doméstica,  Carnaria,  JNigra  cibaria^ 
Cañar,  Helophüu*  péndulus,  QSsirea  y  Tipulide. 

Eit  los  Ansies  de  las  sesiones  de  la  Academia  de  Ciencias  de  Viena 
(1848X  V.  Koilar  publica  un  artiottío  con  varios  casos  de  parasitismo  de 
krrif. 

En  1852»  J.  O.  Westwood,  Presidente  de  la  Sociedad  entomológica  de 
Londres,  da  cuenta  de  baber  visto  en  el  Jardín  de  plantas  de  París  unas 
aerpientes  que  murieron  á  consecuencia  de  alimentarse  con  gran  cantidad 
de  larvas  de  mosca,  cual  pudo  comprobarse  en  la  autopsia. 

En  1866,  Mescbede  publica  un  curioso  caso  de  uii  individuo  que  ha- 
biendo comido  queso  lleno  de  gusanos,  tuvo  gran  fiebre,  delirio,  cefalal- 
ffiA  j  gastralgia;  tras  la  administración  de  un  purgante,  depuso  gran  can- 
tidid  de  mucosidades,  y  envueltas  por  ellas  buen  número  de  larvas  vivas 
y  maertas  pertenecientes  á  Piaphila  cMei» 

En  1885  fií^  admitido  en  la  Policlínica  de  la  Universidad,  servicio  del 
Dr.  Meyer,  un  arquitecto  de  cuarenta  años,  robusto,  enfermo  del  estóma- 
go, muy  aficionado  á  usar  la  carne  cruda;  días  antes  había  tomado  gran 
cantidad  de  ella  en  mal  estado  de  conservación;  como  consecuencia,  dice 
sintió  violentos  dolores  gástricos,  náuseas;  toma  entonces  una  taza  de 
café  é  inmediatamente  siente  sed  viva  y  dolores  agudos  de  vientre,  eii- 
minaudo  por  vómito  varios  animalículos  pequeños,  vivos  y  muy  ágiles. 
El  Dr.  Dewitz  reconoce  las  larvas  y  observa  pertenecen  á  la  Musca  do- 
méstica;  se  transformaron  en  pupas,  de  las  que  más  tarde  salieron  insec- 
tos perfectos. 

En  1886,  en  la  sesión  del  26  de  Septiembre,'  Entomologiste  Tidschrifl^ 
M  cita  el  caso  siguiente:  el  Dr.  G.  Línd  ha  observado  una  larva  viva  en 
el  Intestino  de  un  niño  de  un  año,  habiéndose  comprobado  suficientemen- 
te (|iie  esta  larva  salió  de  dicho  canal.  Examinada  por  el  Profesor  J.  Spang- 
be^,  dice  procede  de  una  gran  mosca,  de  la  Eristalis  tenax.  En  el  mismo 
afie,  Krause  cita  el  cano  de  un  curtidor  de  cuarenta  años,  afectado  de 
epilepsia;  en  uno  de  los  ataques  arrojó  varias  larvas,  diagnosticadas  por 
el  Profesor  Leukart,  de  Leipzig,  unas  como  pertenecientes  á  la  Musca 
coUtpAora  vomitoria,  y  otras  á  la  Anthomya  canálicularis, 

Ed  1889,  Finlayson  publica  un  trabajo  en  el  Brit,  med,  Jour.^  relativo 
4  uu  médico  de  un  pueblo  de  Escocia  que,  afectado  de  pleuresía  y  des- 
arreglos gástricos,  eliminó  con  las  heces  varias  larvas,  diagnosticadas  por 
el  sabio  entomologista  Algernon  como  de  Anthoimya  scalaris  ó  canalicu- 
larís. 

En  1891,  el  Dr.  A.  Pasquaie,  Médico  de  la  Marina  italiana,  dice  que 
▼arios  soldados  procedentes  del  Mar  Rojo,  que  habían  hecho  uso  de  pata- 
Us  averiadas,  fueron  asistidos  en  el  buque- hospital  Garibaldi,  y  depu- 
sieron con  las  heces  varias  larvas  indeterminadas. 

En  1894,  el  Dr.  Waquet  asiste  á  un  niño  de  diez  años,  afectado  de  sa- 
'luapíóo,  y  máé  tarde  de  disentería  tenaz.  Las  heces  de  este  enfermo  eran 
sxamhiadas  cuidadosamente  una  vez  eliminadas,  observando  que  arrojó 
^Q  ellas  algunas  larvas  de  Tsichomyza  fusca. 

En  18ü6,  H.  Moret  refiere  el  caso  de  un  señor  de  veintiocho  años,  que. 
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afectado' de  ascárides,  tenia  la  costumbre  de  investigar  siempre  sus  depo- 
flicionesvun  día  siente  dolores  agudos  de  vientre,  depone,  j  en  las  hecesi 
halla  una  veintena  de  larvas  ágiles  con  movinliéntos  de  reptación  y  apén- 
dices laterales.  El  enfermo  y  el  doctor  pudieron  observar  la  misma  fami- 
lia de  larvas  en  las  verduras  del  jardín,  usadas  por  el  diente  en  forma  de 
ensalada.  Pertenecían  al  género  Anthomya, 

En  1897  aparece  la  tesis  de  Paul  Lallier,  titulada  Elude  sur  la  Myase 
du  tube  digestif,  en  la  que  cita  interesantes  casos  y  abundante  biblio- 
grafía. 

En  el  actual  año  de  1901,  el  doctor  austríaco  H.  Schlesinger  da  cuenta 
de  la  observación  practicada  en  un  hombre  de  veintitrés  años,  afectado 
de  disentería  con  hemorragias  intestinales.  El  examen  repetido  de  las  he- 
ces dejó  apreciar  la  existencia  de  gran  número  de  larvas  de  mosca. 
Weichselbaum,  que  practicó  la  autopsia,  dice  (Semaine  medícale^  1901,  pá- 
gina 307)  que  las  ulceraciones  intestinales  halladas  no  podían  ser  acha- 
cadas á  sífilis,  tnl)ón.'uIo  ni  disenteria,  y  que  sólo  las  larvas  de  dípteros 
pudieron  determiii arlas  con  sus  gunchos;  explicándose  bien  de  este  modo 
los  síntomas  que  caracterizan  á  la  Myasa  intestUiál, 

Más  recientemente,  en  la  sesión  de  30  de  Noviembre  próximo  pasado. 
Van  Bambeke  da  cuenta  á  la  Academia  de  Medicina  de  Bélgica  de  ana 
nota  enviada  por  Ch.  Pottiez,  en  la  que  estudia  la  acción  y  evolución  de 
las  larvas  de  Anthomya  en  el  intestino  del  hombre;  á  propósito  do  esto, 
dice  ser  la  geuitora  de  ellas  una  mosca  del  campo,  alargada,  delgada, 
ávida  de  los  quesos  grasos,  y  que  de  su  postura  de  huevos  nacen  rápida- 
mente las  larvas.  Ingeridos  con  los  alimentos,  las  larvas  viven  y  so  des- 
arrollan en  el  intestino,  al  que  irritan  produciendo  descamación  epitelial 
y  leucocitaria.  Titula  á  su  larva  Anthomya  errabunda. 

En  la  Sociedad  de  Medicina  interna  de  Viena  (sesión  de  19  de  Diciem- 
bre de  1901),  S.  Pqllak,  á  propósito  del  caso  relatado  por  Schlesinger,  pre- 
gunta si  la  Miasa  fue  primitiva  ó  posterior  ala  alteración  intestinal  obser- 
vada en  el  enfermo.  Csokor  cree  que,  según  Lichtein,  las  larvas,  cuando 
no  existe  predisposición,  atraviesan  el  intestino  sin  determinar  alteracio- 
nes. Csokor  da  cuenta  de  cinco  casos  de  Miasa  intestinal,  pertenecientes 
á  la  Homalomya  scalarUy  que  deposita  sus  huevos  en  los  alimentos,  en 
los  que  desarrolla  larvas  de  un  centímetro  de  longitud. 

M.  Feix  presenta  un  soldado  que  después  de  ingerir  sustancias  grasas, 
es  acometido  de  cólico  y  diarrea,  expulsando  numerosas  larvas  de  mosca 
después  de  una  toma  de  calomelanos. 

Londou  asegura  haber  hallado,  en  las  deyecciones  de  enfermos  disen- 
téricos, larvas  de  Musca  vomitoria,  y  cree  que  ellas  son  destruidas  por 
los  jugos  digestivos. 

Yon.  Schrotter  encontró  en  la  autopsia  de  un  hombre  ulceraciones  in- 
testinales, y  á  nivel  de  una,  y  ñjada  en  ella,  la  extremidad  de  un  tubo 
de  pipa. 

El  Doctor  scandinavo  E.  Staalberg  {Semaine  médicaUf  Febrero  1902), 
dice  que  un  niño  de  cinco  años,  afectado  de  inflamación  ocular  derecha, 
albergaba  en  la  cámara  anterior  un  cuerpo  extraño.  Ejecutada  la  qúera- 
totomía  inferior,  sé  obtuvo  una  larva  de  Hipoderma  bovis;  larvas  que. 
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como  se  sabe,  son  frecuentes  en  las  meninges  cranianas  y  raquidianas  de 
los  bÓTÍdos. 

InTBRÉS  QUB  PBBSBNTA  BL  B8TUDIO  DB  LOS  dIpTBROS  BN  LAS  PATOLO- 
GÍAS HUMANA  Y  COMPARADA.— El  vulgo  asegura  que  las  moscas  sólo  sir- 
ven para  causar  molestias  al  hombre  y  animales;  pero  quienes  conocon 
bien  los  múscidos,  saben  de  una  parte,  que  desempeñan  el  importante 
papel  de  fecundar  á  distancia  á  muchas  plantas,  transportando  en  su 
trompa,  patas  y  pelos  el  polen  de  las  flores.  Por  otra  parte,  también  con- 
tribuyen á  hacernos  enfermar,  vehiculando  los  gérmenes  patógenos  de 
la  supuración,  carbunco,  fiebre  amarilla,  cólera,  tubérculo,  malaria,  ele- 
fantiasis, peste  bubónica  de  Porcell,  etc.,  etc. 

Las  hembras  de  ciertas  moscas  son  agresivas,  no  por  error  como  las 
anteriores,  sino  por  si  mismas,  tomando  al  hombre  y  animales  por  nidal: 
es  decir,  depositando  sus  huevos  ó  larvas  ya  en  las  úlceras,  pústula  va- 
riolosa de  los  enfermos,  ya  en  el  ombligo  de  los  niños,  nariz,  oídos,  ojos, 
por  cuyos  hábitos  se  las  apellida  gusanos  eleófagos,  cutáneos,  umbilica- 
les, rinarios,  auriculares,  oftálmicos,  etc.  £1  orden,  pues,  de  los  dípteros 
es  por  demás  interesante  en  las  patologías  humana  y  comparada,  si  bien 
estos  hábitos  de  parasitismo  se  vinculan  más  especialmente  en  sus  larvas, 
las  que  á  beneficio  de  gauchos  bucales  más  ó  menos  desarrollados,  ver- 
daderos órganos  de  fijación,  hacen  presa  en  los  tejidos  de  su  patrón  6 
victima. 

La  tribu  muscaria,  extraordinariamente  fecunda  y  rápida  en  su  des- 
arrollo, proporciona  familias  á  cual  más  interesantes,  y  en  ¿re  ellas  las  si- 
guientes: 

Teichomyza  fusca. — Es  la  mosca  do  los  recipientes  urinarios  públicos, 
muy  frecuente  en  Aragón,  especialmente  en  los  retretes  de  las  estacio- 
aes  del  ferrocarrÜ,  hallándose  también  en  los  distintos  muebles  donde  se 
resguardan  ios  vasos  de  noche:  es  negruzca,  estrecha  y  larga,  asociada 
por  grupos,  de  movimientos  lentos,  utilizando  solamente  sus  alas  cuando 
se  ve  hostigada  por  la  orina;  sus  larvas  son  ágiles,  con  12  anillos,  un  ex- 
tremo cefálico  y  otro  caudal  ligeramente  bifurcado.  Blanchart  Pruvot, 
Chattn,  Monier,  Laboulbene  y  Paul  Lallier  (en  Francia),  Senator,  Hoff- 
mano,  Lublinski  y  Kcause  (en  Alemania),  Sandhall  y  Lampa  (en  Suecia), 
Perroncito,  Grassi,  Pasquale,  Calandruccio  (en  Italia),  Del  Rio  (en  Es- 
paña), admiten  t\  parasitismo  accidental  de  esta  larva  en  el  intestino 
humano. 

Musca  vomitoria, — Es  la  titulada  vulgarmente  moscardón;  hace  fre- 
caentes  posturas  de  huevo  en  montón,  de  aspecto  cilindrico  más  ó  menos 
arqueado,  naciendo  de  ellos  á  las  veinticuatro  horas  larvas  blanquecinas 
en  forma  de  cono  truncado  por  el  extremo  posterior.  Este  díptero  escoge 
por  nidal  el  estiércol,  frutas,  legumbres,  materias  descompuestas,  queso, 
etcétera;  pero  su  marcada  preferencia,  su  especial  manjar,  son  las  carnes 
vivas  ó  muertas,  frescas  ó  en  descomposición;  tan  pronto  deposita  los 
huevos  en  la  boca  del  hombre  que  duerme  como  en  la  de  los  cadáveres, 
ya  en  los  distintos  conductos  excretores,  etc.  Las  nacientes  larvas,  vehl- 
culadas  con  los  alimentos  ó  por  sí  mismas,  penetran  por  la  boca  ó  fosas 
aasales  y  ganan  el  estómago  é  intestinos,  donde  completan  su  desarrollo. 
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Musca  cadaverina  ó  Sarcophaga  camaria,—^  encarifia  con  la  mate- 
ria muerta  animal  ó  vegetal  en  descomposición,  y  monopoliza  con  los  ku- 
yos  el  privilegio  de  dar  larvas  nacidas,  no  de  huevos  «xtraorgr^nicos, 
sino  de  los  existentes  en  el  vientre  de  las  hembras. 

En  el  aparato  dig^estivo  de  ciertos  himenópteros  no  es  raro  hallar  cier- 
tas tribus  de  Conópidoa, 

La  familia  de  los  Bibiónidos  da  una  especie  titulada  SímiUas,  que  se 
encariña  con  ios  ángulos  de  los  ojos  de  la  especie  humana.  Esta  quizás 
sea  la  misma  que  en  Filipinas  anida  en  los  oídos  del  hombre. 

La  familia  (Estridor  explota  al  nimmum  el  parasitismo;  en  los  países 
cálidos  acomete  preferentemente  al  hombre  y  mamíferos  de  gran  talla,  de- 
positando los  huevos  ó  larvas  en  las  cavidades  naturales  ó  en  la  superfi- 
cie corpórea,  de  los  que  el  animal  acometido  trata  de  librarse,  á  beneficio 
de  baldeos  ejecutados  con  la  lengua;  si  bien  con  ella  los  transporta  á  las 
vías  gastrointestinales,  donde  terminan  su  desarrollo  larvario,  para  salir 
al  mundo  exterior  en  la  primavera  y  el  verano. 

£1  Estro  cavicola  deposita  sus  larvas  ó  huevos  en  las  fosas  nasales.  La 
Calliphora  antropófaga  de  la  República  Argentina  y  de  la  América  del 
Sur  destruye  las  fosas  nasales  y  bóveda  palatina,  depositando  en  ella 
sus  larvas.  £1  Hipobosca  equino  ó  mosca  plana  de  los  équidoSf  atormenta 
á  este  animal  localizándose  entre  los  genitales  y  el  ano,  de  cuyo  territo- 
rio sólo  emigra  por  el  sudor  abundante.  £1  Estro  gastricola  cábailino  es 
cosmopolita,  deposita  sus  huevos  entre  el  tejido  piloso,  y  el  animal  con  su 
lengua  los  ingiere  más  tarde. 

El  Estro  hemorroidal  hace  su  postura  entre  los  pelos  de  los  labios  del 
caballo,  siguiendo  igual  suerte  que  el  anteriormente  indicado.  El  Estro 
<:uticula  apetece  el  tejido  conjuntivo;  en  él,  después  de  perforada  la  piel 
de  los  rumiantes  y  solípedos,  es  donde  reside  la  larva  formando  el  núcleo 
de  una  flegmasía  nodular  proliferativa  á  expensas  de  la3  células  fijas  y 
emigrantes;  por  fin,  la  larva  tuneliza  el  tumor  y  sale  al  exterior.  De  ig^al 
modo  se  comporta  el  titulado  gusano  macaco  mayoquü  del  Brasil,  que 
ataca  al  hombre,  rumiantes  y  perro.  La  m^sca  de  Cayor^  de  parecida  ma- 
nera, deposita  los  huevos  bajo  la  piel  del  hombre  negro,  perro,  gato  y 
cabra,  para  emigrar  de  su  patrón  á  los  ocho  días  de  hospedaje,  al  estado 
•de  ninfa.  En  cambio,  el  Estrces  cuierebre  de  México  respeta  al  caballo  y 
buey  y  ataca  al  hombre  y  felinos. 

MiASA  EXPERIMENTAL.  —  Como  Complemento  de  la  Miasa  clinica  he- 
mos de  citar  la  Miasa  experimental,  Al  gran  fisiólogo  Claudio  Bernard 
{C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  tom.  III,  p.  113,  1851)  se  deben  las  primeras 
investigaciones;  el  sabio  autor  de  la  Introducción  al  estudio  de  la  Medi- 
<tina  experimental^  practico  una  fístula  estomacal  en  un  perro,  introdu- 
ciendo por  ella  larvas  vivas  de  musca  carnaria  y  de  musca  estercoraria; 
examinadas  las  deposiciones  á  las  veinticuatro  y  cuarenta  y  ocho  horas, 
halló  en  ellas  larvas  aparentemente  muertas,  pero  no  alteradas. 

G.  Pruvot  (1882)  hace  tomar  á  dos  ranas,  12  larvas;  practicada  la 
autopsia  á  las  cuarenta  y  ocho  y  sesenta  y  ocho  horas,  las  encuentra  in- 
tactas en  las  primeras  é  inertes  en  las  segundas,  pero  muertas.  Estos  ex* 
perimentos  demuestran  la  gran  resistencia  de  las  larvas  á  la  asfixia.  Dos 
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ratas  A  y  B,  reciben  90  larvas  y  «on  sacrificadas  á  los  dos  y  tres  dias..  Ea 
la  A,  no  halló  larva;  en  la  B,  sólo  existen  vivas  dos  larvas. 

Un  cobayo  es  cebado  con  30  larvas;  sacrificado  á  las  veintiocho  horas» 
alberga  eo  su  estómago  10  larvas,  de  Ins  que  6  están  vivas. 

Se^n  este  investigador,  las  larvas  de  Teichomyza  fusca  (mosca  de  los 
recipientes  urinarios  y  retretes)  conservan  su  vitalidad  á  los  tres  dias  de 
somer^das  en  ag^a,  aceite  de  oliva,  solución  acuosa  de  sai  marina  ó  de 
^oma  arábiga;  mueren  á  las  cuarenta  horas  de  inmersión  en  solución  con- 
centrada de  alumbre,  y  ¿  los  quince  en  solución  de  potasa  y  alcohol. 
Lallier  ha  colocado  estas  larvas  en  alcohol  de  70^,  y  dice  viven  en  él 
treinta  y  cinco  minutos.  J.  Spanger  ha  comprobado  que  la  larva  de 
Eristalis  ienax  vive  cuarenta  minutos  en  alcohol  de  90^.  Esta  observa- 
ción afirma  la  nuestra  anteriormente  expuesta  en  la  historia  clínica  del 
caso  que  motiva  este  trabajo.  Milk  (de  Viena)  dice  que  las  larvas  de  Ho- 
malomya  camüicularis  pueden  vivir  en  un  medio  ^cido,  puesto  que  se  las 
encuentra  en  los  toneles  de  vinagre. 

Gratiolet  ceba  varios  lagaitos  con  larvas  de  Calliphora  vomitoria 
(mosca  assul  de  la  carne)  y  aprecia  en  su  abdomen  un  engrosamiento  rá- 
pido, del  que  mueren.  Practicada  la  autopsia,  se  observan  larvas  en  el 
peritoneo  que  terminaron  la  muerte  por  perforación  intestinal. 

Paul  Lallier  (Tesis  citada,  pág.  86;  Parfs,  1897)  administra  á  dos  sapos 
15  larvas  de  Calliphora:  sacrificados  á  las  catorce  horas  y  practicada  la 
autopsia,  encuentra  todas  las  larvas  en  el  estómago;  de  ellas,  dos  están  vi- 
ras y  ágiles;  las  otras  parecen  muertas,  pero  colocadas  en  una  hoja  de  pa- 
pel, á  los  treinta  minutos  4  de  ellas  recobran  sus  movimientop,  trasladán- 
dose de  uno  á  otro  punto. 

Otro  sapo  recibe  tres  larvas:  sacrificado  á  las  diez  y  nueve  horas,  las 
tres  se  encuentran  en  el  intestino  aparentemente  muertas,  pero  á  las  dos 
horas  2  de  ellas  recobran  los  movimientos. 

En  dos  cobayos  A  y  B,  practica  una  fístula  estomacal:  por  ella  iniro- 
dnce  10  larvas  de  Calliphora  al  A  y  15  al  B;  el  A  muere  á  las  cinco  horas 
de  la  experiencia  y  en  la  autopsia  encuentra  las  larvas  vivas;  el  B  es  sa- 
crificado á  las  veintiséis  horas  y  sólo  uua  larva  está  viva. 

Leuckart  (Alleg,  Naturgeseh.  der  Parasiten.y  1879)  dice  que  las  larvas 
de  dípteros  son  susceptibles  de  vivir  en  el  intestino  de  los  animales,  donde 
encuentran  cierta  cantidad  de  aire;  este  aire  es  introducido  con  las  salivas 
y  alimentos  especialmente  en  la  parte  anterior  del  canal  intestinal.  Por 
esta  razón,  el  Gastrueqvi  se  acomoda  bien  á  este  parasitismo. 

Laboulbéne  (1867)  y  Pruvot  (1882),  que  han  estudiado  bien  la  larva  de 
Túchomyza  fuscay  múltiples  veces  citada  en  este  trabajo,  dicen  que  su 
disposición  anatómica  le  permite  vivir  en  el  intestino.  En  efecto:  su  cuer- 
po Cbtá  cubierto  por  cutícula  inalterable  á  los  agentes  químicos  y  provista 
de  apéndices  espinosos  que  le  permiten  fijarse  en  las  paredes;  su  aparato 
respiratorio  está  formado  por  dos  pares  de  estigmatos,  uno  localizado  en 
el  extremo  inferior  del  cuerpo  y  otro  entre  los  dos  primeros  segmentos. 
De  los  inferiores  parten  dos  gruesos  troncos  de  tráqueas  que  se  relacionan 
con  los  estigmates  superiores;  pero  estos  órganos  respiratorios  sólo  á  los 
quince  dias  de  vida  larvarios  cuando  están  completamente  desarrollados; 
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ett  esta  época  se  componen  de  una  especie  de  cúpula  rodeada  por  diversas 
derivaciones  ramosas,  y  cada  una  de  éstas  representa  un  tubo  finísimo 
abierto  en  su  extremo  superior. 

Todos  estos  órganos  hállanse  en  relación  mediata  con  el  exterior,  por 
hallarse  cubiertos  por  la  cutícula  epidérmica  anteriormente  descrita,  que 
es  muy  fina  ¿  nivel  de  estos  tubos.  Los  cambios  respiratorios  tienen,  pues, 
que  realizarse  á  través  de  ella  y  de  estos  arch  i  microscópicos  bronquios. 

£1  aire  iniíaiado  por  los  estimagtcs  inferiores,  discurre  por  los  tubos 
posteriores  y  marcha  á  los  anteriores.  En  el  momento  que  la  larva  se  en- 
cuentra en  el  medio  irrespirable,  cabe  presumir  que  cierra  sus  estigma- 
tes  inferiores  y  posteriores  y  vivo  durante  cierto  tiempo  de  la  provisión 
de  aire  almacenado  en  sus  voluminosos  troncos  traquéanos  (Pruvot). 

Conclusiones  qub  sb  dbducbn  db  bstb  trabajo.— 1.*  £1  parasitismo 
accidental  de  las  larvas  de  múscidos  intra  et  supra  de  los  seres  más  dife- 
renciados de  la  Cfroala  zoológica,  es  un  beclio  admitido  por  todos  los  ento- 
mologistas, médicos  y  veterinarios  ilustrados. 

2.^  El  Laboratorio  confirma  todo  lo  qne  la  Clínica  presentaba  con  el 
carácter  de  provisional. 

3.*  La  textura  y  estructura  de  las  larvas,  permite  afirmar  que  pue- 
den vivir  en  los  medios  escasos  de  aire  y  en  ciertos  reactivos  mortíferos 
para  otros  seres  vivientes  peor  defendidos.  Desde  este  punto  de  vista,  se 
comportan  como  los  microbios  titulados  anaerobios  circunstanciales. 

4.^  Las  aguas  impuras,  las  legumbres  de  ensalada  con  ellas  regadas 
y  los  alimentos  sólidos  ó  líquidos  no  esterilizados  por  el  calor,  son  los 
principales  vehículos  de  infección. 

5.^  Las  mesas  y  demás  muebles  utilizados  para  resguardar  los  vasos 
de  noche,  cuando  están  mal  limpios,  pueden  albergar  moscas  y  larvas,  y 
éstas  caer  en  el  vaso,  dando  origen  á  causas  de  error  respecto  á  la  proce- 
dencia de  las  larvas. 

« 

6.*  El  caso  clínico  expuesto  por  nosotros,  no  es  debido  al  error  ante- 
riormente indicado.— (De  la  Revista  Médica  de  Sevilla,) 


Pediatría,  por  el  Dr.  Sarabia.— No  es  la  Pediatría  de  las  especiali- 
dades médicas  la  que  menos  se  ha  beneficiado  de  la  influencia  que  en  la 
cultura  de  nuestra  clase  profesional  ha  determinado  la  laboriosidad  cons- 
tante que  en  veinticinco  años  de  inteligente  dirección  de  la  Revista  de  Me- 
dicina y  Cirugía  Prácticas  ha  demostrado  el  Dr.  D.  Rafael  Ulecia  y  Car- 
dona. Por  esco,  los  que  por  aficiones  especiales  seguimos  el  movimiento 
científico  nacional  y  extranjero,  de  cuanto  se  refiere  á  las  evoluciones 
progresivas  que  se  han  realizado  en  dicha  especialidad,  no  podemos  me- 
nos de  asociarnos  en  este  día  á  las  felicitaciones  que  seguramente  ha  de 
recibir  nuestro  Director. 

Consagrado  expresamente  á  trasladar  á  la  clase  médica  española  cuan- 
to ella  produce,  fruto  del  trabajo  de  muchos,  y  lo  que  se  observa  y  avan- 
za en  otros  países,  ha  contribuido  á  despertar  aficiones  de  lectura,  bien 
provechosas  por  cierto,  y  á  hacernos  conocer  cómo  el  material  disperso  de 
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las  especialidades  se  ha  ido  coleccionando  para  formar  cuerpo  aparte  entré 
el  caudal  de  conoeitaientos  adquiridos  por  la  Ciencia  médica  en  el  último 
tercio  del  pasado  siglo. 

He  ab{  una  forma  de  extraordinario  mérito  de  contribuir  al  progreso 
déla  Ciencia,  facilitando  su  difusión,  y  que  despierta,  de  qnien  recibe  sus 
beseliclos,  gratitud  hacia  el  que  los  facilita.  Esta  es  la  que  yo,  por  mi 
parte,  consigno  gustoso  en  la  actual  ocasión. 

£1  STance  que,  á  la  par  que  otras  cuestiones  médicas,  ha  experimenta* 
do  la  Padiatria,  ha  sidp  reflejado  perfectamente  por  las  iniciativas  del 
Dr.  üiecia  en  sus  Anales  de  Obstetj'icia,  Cfineeopatia  y  Pediatría,  hoy 
refundidos  en  la  Bwista  de  Medicina  y  Cirugía  prácticas^  pues  en  dicha 
pablicación  puede  consultarse  cuanto  de  interés  se  ha  publicado  de  esta 
espedaiidad,  y  por  ésta  y  otras  análogas  se  ha  llegado  á  comprender  la 
necesidad  de  emancipar  para  la  enseñanza  y  para  el  estudio,  cuestiones 
englobadas  con  otras  materias  que  parecían  tener  más  intima  relación 
con  ella. 

Hasta  la  fecha  se  ha  obserrado  v  escrito  mucho  sobre  asuntos  de  esta 
índole,  y  hay,  por  lo  tanto,  campo  abierto  para  distraer  en  él  nuestro  pen- 
samiento. Yo  me  limitaré  á  abordar,  en  los  reducidos  limites  que  forzosa- 
mente ha  de  tener  este  trabajo,  algunas  cuestiones  de  la  especialidad. 

Existen  todavía  espíritus  demasiado  estrechos,  poco  aficionados  á  pen- 
sar en  detalle,  que  no  ven  en  el  conjunto  de  conocimientos  relativos  á  la 
infancia,  motivo  de  especialización  de  estudio,  y  á  éstos  puede  contestarse 
que  están  en  un  error,  que  no  ven  en  la  Pediatría  el  fondo  de  su  exclusi- 
va acción  médica  y  social,  porque  prescinden  del  teiTeno  de  su  desarrollo, 
qne  tiene  un  carácter  bien  singular  en  su  estática  y  en  su  función. 

Pnede  argüirse  que  carece,  esta  variante  de  la  Medicina  general,  de 
las  condiciones  más  signiflcadas  que  debe  tener  toda  especialidad  médica, 
puesto  que  no  posee  la  independencia  suficiente  que  necesita  para  que  su 
ejercicio  se  Heve  á  efecto  con  exclusión  de  otras  partes  limitadas  de  la 
Medicina;  que  la  Patología  infantil  está  tan  íntimamente  ligada  á  la  ge- 
neral,  que  con  ella  se  encuentra  englobada  en  su  evolución  histórica  y 
en  la  práctica  constante;  que  su  legitimidad  no  está  justificada  porque 
estndie  especies  morbosas  que  exigen  hábito  especial  y  erudición  deter- 
minada, porque  sus  investigaciones  se  dirijan  á  un  órgano  ó  sistema  ex- 
chisivo  ó  porque  su  práctica  requiera  una  técnica  compleja  y  una  instru- 
nentación  delicada,  si  á  lo  quirúrgico  de  ella  se  refiere;  que  los  mismos 
lentes  etiológ^cos  entran  en  función  en  todas  las  edades  de  la  vida  y 
casi  las  mismas  enfermedades  se  padecen  por  el  niño  y  por  el  adulto,  no 
diferenciándose  gran  cosa  la  siiitomatologia;  que  no  requiere  técnica  es- 
pedal  su  ejercicio  y  que  los  accidentes  variados  de  expresión  patológica 
exigen  acudir  á  otras  especialidades  para  solucionar  problemas  de  diag- 
Bófltico  y  de  tratamiento.  Estas  y  otras  ideas  pueden  ocurrirse  á  los  que, 
apurando  demasiado  las  exigencias  profesionales,  prescinden  de  la  nece- 
sidad de  la  división  del  trabajo,  determinada  por  el  adelanto  científico, 
dÍTÍ8ión  que  los  parciales  límites  de  cada  variante  ha  impreso  condiciones 
pecnliares  nacidas  en  el  detalle  de  la  observación  más  íntima  y  necesaria 
<^ttanto  más  limitado  es  su  campo  y  agrandado  considerablemente  como 
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resultado  de  este  trabajo  parcial,  formando  cuerpo  aislado  para  su  des- 
arrollo, pero  ligado  {ntimamente  al  tronco  general,  de  donde  prooede, 
por  no  desaparecer  jamás  en  la  Ciencia  lo  fandamental. 

Mas  si  esto  es  cierto,  ¿qué  especialidad  médica,  por  acuerdo  unánime 
admitida  como  tal,  puede  prescindir  de  lo  que  á  la  Pediatría  se  exige? 
¿Puede  la  Neurología,  la  Dermatología  y  hasta  la  misma  Oftalmología, 
que  parece  ser  la  más  especial  de  todas,  prescindir  del  conocimiento  y 
manejo  diario  de  los  resultados  del  adelanto  en  la  Atedldna  general,  si  él 
especialista  que  á  ellas  se  dedica  ha  de  ejercer  con  tranquilidad  de  con- 
ciencia en  el  orden  profesional? 

^  Pensar  de  otro  modo  es  ignorar  lo  que  la  práctica  nos  enseña.  Este 
argumento  no  merece  más  atención  porque  fácilmente  se  descubre  su 
poca  solidez,  pensando  con  conocimiento  de  la  realidad.  Qran  número  de 
notabilidades  médicas  siguen  desde  hace  algún  tiempo  la  corriente  de 
estudios  especiales  en  la  Patología  de  la  infancia,  y  esto  algo  indica  en 
favor  de  su  peculiar  carácter,  que  significa  especialización,  pues  encuen- 
tran materia  de  estudio,  si  no  ignorado,  por  lo  monos  algo  diferencial  de 
lo  que  en  la  medicina  y  cirugía  del  adulto  se  puede  observar.  Además, 
está  perfectamente  justificada  esta  corriente  por  las  especiales  condicio- 
nes de  fisiología  en  que  el  niño  se  desarrolla  y  que  imprime  diferencia- 
clon  respecto  del  adulto  á  la  evolución  patológica  y  á  las  medicaciones 
terapéuticas.  El  crecimiento  y  desarrollo  total  del  niño  significa  una  serie 
de  mutaciones,  de  cambios  en  la  forma,  estructura  y  evolución  de  sus  ór- 
ganos, sujetos  á  influencias  diversas  que  exigen  nuevas  adaptaciones,  y 
en  este  terreno  en  evolución  es  donde  se  desarrolla  una  patología  que  no 
puede  ser  la  que  ordinariamente  se  observa  en  otros  edades  en  que  el 
desarrollo  se  ha  completado. 

Las  mismas  condiciones  individuales  del  niño  transmitidas  por  la  he- 
rencia, son  de  importancia  extraordinaria  para  que  el  médico  pediatra 
las  conozca  á  fondo,  por  cuanto  influyen  en  la  inmunidcuí  natural  en  un 
grado  preciso,  bien  distinta  de  la  inmunidad  adquirida  eu  el  curso  de 
la  vida  patológica  del  individuo.  T  estas  condiciones,  unidas  á  las  del 
ambiente  en  que  se  desarrolla  el  niño,  son  las  que  demandan  á  la  Pedia- 
tría atenciones  de  larga  y  bien  dirigida  observación  para  ser  aplicadas 
con  utilidad  en  los  problemas  patológicos  de  la  infancia. 

En  cuanto  á  la  investigación  patológica  para  relacionar  las  causas 
determinantes  y  predisponentes  de  las  enfermedades  con  el  juicio  diag- 
nóstico preciso  y  rápido  que  el  pediatra  necesita  hacer  en  la  mayoría  de 
los  enfermos,  hay  motivos  sobrados^  para  pensar  que  es  necesaria  una 
adaptación  especial,  hija  del  hábito  de  observar  y  del  conocimiento  de 
ciertas  particularidades,  al  que  contribuye  esa  familiaridad  que  se  ad- 
quiere en  el  estudio  que  esta  práctica  exige.  El  pediatra  que  investiga  al 
niño  enfermo  para  asegurar  su  diagnóstico,  aprovecha  de  lo  objetivo  lo 
que  deduce  del  empleo  de  los  medios  de  exploración  usados  en  en  adulto, 
pero  en  mayor  proporción  tiene  que  utilizar  los  indirectos  que  el  niño 
presta,  y  en  lo  subjetivo  tiene  que  hacer  lo  que  me  permito  llamar  un  in- 
terrogatorio mudo,  que  en  este  punto  de  la  especialidad  hace  resaltar 
condiciones  de  carácter  muy  singulares. 
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La  patogenia  piáe  tambiéa  al  especialista  un  dominio  del  conocimien- 
to de  otros  detalles  propios  de  la  patología  infantil,  relativos  á  las  aptitu- 
des y  localisaciones  morbo»ii8  y  modo  de  reacción  en  la  sintonuUologia. 

Aparte  de  los  vicios  de  desarrollo,  que  se  manifiestan  desde  los  prime- 
ros momentos  de  su  vida  y  que  exigen  una  terapéutica  médica  á  veces, 
quinirgfica  otras,  con  la  cual  el  especialista  ha  de  estar  perfectamente  fa- 
miliarizado, debe  contarse  con  un  terreno  libre  de  inmunidades  adquiri- 
das y  accesible  á  muctias  acometidas  morbosas,  que  por  esta  receptividad 
ergánica  ne  presentan  y  desenvuelven,  si  no  con  exclusión,  por  lo  menos 
<»n  excesiva  frecuencia,  al  amparo  de  ciertas  condiciones  anatómicas  y 
^iológ^cas,  propias  del  organismo  en  evolución,  que  determinan  locali- 
xaciones  predilectas  y  difusiones  patológicas  por  predominios  de  desarro- 
lio  y  función  de  determinados  órganos  y  sistemas  anatómicos,  todo  lo 
caal  explica  muy  bien  las  variantes  determinadas  por  los  especiales  mo- 
dos de  reacción  en  las  manifestaciones  sintomatológicas. 

Se  observan  en  el  niño  cuadros  de  reacción  orgánica  por  evoluciones 
-de  desarrollo  que  suelen  confundirse  con  especies  patológicas  definidas, 
y  que  la  práctica  enseña  á  solucionar  rápidamente  con  la  determinación 
<d6  una  causa,  tal  vez  de  fácil  corrección;  otras  veces,  reflejos  de  funcio- 
nes preponderantes  que  oscurecen  un  juicio  diagnóstico,  y  en  algunas 
ocasiones,  por  último,  se  puede  diagnosticar  de  antemano  con  .probabili- 
dad procesos  que  sorprenden  cuando  se  prescinde  de  ciertos  signos  que 
DOS  ha  mostrado  la  observación  y  el  conocimiento  del  terreno  infantil. 

La  evolución  de  las  enfermedades  tiene  también  en  la  infancia  algo  de 
diferencial,  pues  el  sistema  nervioso  posee  una  impresionabilidad  que 
hace  desviar  el  curso  de  sus  alteraciones,  el  aparato  circulatorio  es  más 
propenso  que  en  otras  edades  á  las  repercusiones  de  procesos  infectivos; 
el  respiratorio  tiene  en  sus  manifestaciones  mucho  de  particular,  y  aparte 
de  la  frecuencia  de  las  lesiones  óseas  y  articulares  de  evolución  bien  ori- 
gioal,  si,  por  ejemplo,  se  trata  de  lesiones  decrecimiento;  tenemos,  en  fin, 
las  alteraciones  del  tubo  digestivo,  de  patogenia  bien  rara,  en  cuanto  se 
hallan  ligadas  al  problema  de  la  alimentación. 

Donde  también  se  significa,  en  especial  la  Medicina  infantil,  es  en  las 
<aplicacianes  terapéuticas  que  no  pueden  sustraerse  á  la  infiuencia  de  las 
leyes  del  crecimiento  y  del  desarrollo,  ni  del  estudio  de  ias  reacciones  or- 
gánicas y  de  las  aptitudes  y  locaüzaciones  morbosas,  de  las  cuales  de- 
pende la  seria  aplicación  de  una  intervención  oportuna.  Ciertos  medica- 
mentos poseen  una  acción  especial  en  la  infancia;  el  estudio  de  la  posolo- 
gía  y  de  su  poder  tóxico  y  terapéutico  tienen  caracteres  especiales,  y  la 
manera  de  administrarles  es  original  en  cuanto  que  la  tolerancia  por  el 
Diño  es  condición  que  ha  de  depender  de  los  que  se  emplean  en  este  sen- 
tido, en  relación  con  la  edad  é  intensidad  del  procedió  patológico  que  ha 
de  combatir. 

La  Terapéutica  quirúrgica  infantil  tiene,  sin  discusión,  caracteres  tan 
especiales,  que  por  si  sola  justificará  el  carácter  que  defendemos  para  es- 
tos estudios.  Una  serie  de  enfermedades  quirúrgicas  son  frecuentes  y 
exclusivas  de  las  primenis  edades  de  la  vida,  y  requiere  aplicaciones  te- 
rapéuticas de  las  más  características  de  una  especialidad.  La  ortopedia. 
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por  ejempSo,  sin  qae  sea  de  aplicación  exclusf va  á  la  infancia,  se  neeesi- 
ta  utilizar  en  una  exagerada  proporción  respecto  de  otras  edades,  y  su» 
progresos  son  actualmente  tan  extraordinarios,  que  por  este  medio  tera- 
péutico puede  calificarse  de  especial  cuanto  de  ella  dependa  y  A  ella  ten- 
ga que  acudir  con  la  frecuencia  que  acn^e  la  Terapéutica  en  la  infancia. 

Véase,  por  todo  lo  eilpuesto,  si  puede  deducirae  que  la  Pediatría  cons- 
tituye una  especialidad  médica  que  necesita  atención  constante  para  defl* 
nir  bien  procesos  morbosos  abordados  hasta  la  fecha  unos  y  casi  resuel- 
tos otros.  Pero  si  el  convencimiento  no  hubiera  llegado  al  ánimo  de  Ios- 
más  escrupulosos  en  admitir  estas  especializaciones  de  la  Medicina  ei> 
general,  bien  pueden  convenir  de  bnen  grado  en  que,  como  ha  dicho  un 
eminente  cirujano  español,  el  Dr.  Ribera  y  Sans,  «si  la  Medicina  y  ,1a  Ci* 
rugfa  infantil  no  son  especialidades,  cierto  .es  que  en  ellas  se  observa 
algo  de  especial». 

Creo,  pues,  firmemente  que  la  Pediatría  es  una  especialidad  médica,, 
como  cualquiera  otra  de  las  admitidas  con  este  calificativo,  que,  como 
ellas,  necesita,  y  acaso  más  que  muchas,  el  apoyo  constante  de  los  cono- 
cimientos de  la  Medicina  general,  y  que  de  ella  se  ha  destacado,  no  por 
bastardos  intereses  de  éxitos  profesionales  de  carácter  personal,  sino  por- 
que su  desarrollo  asi  lo  ha  exigido  en  el  concurso  general  del  progreso- 
científico. 

Sus  manifestaciones  tienen  eco  constante  en  los  Congresos  periódicos,, 
regionales  é  internacionales  que  se  celebran  pnra  hacer  un  balance  de  Ios- 
estudios  realizados  por  notoriedades  científicas,  consagradas  á  estos  espe- 
ciales asuntos,  y  que  allí  acuden  en  número  considerable  con  trabajos  d» 
extraordinario  valor,  dando  de  esta  manera  á  la  sección  de  Pediatría  una 
preponderancia  sobre  algunas  otras,  prueba  inequívoca  de  que  el  mate- 
rial de  trabajo  es  abundante,  y  las  enseñanzas  desprendidas  de  él  son  me- 
recedoras de  la  atención  de  sus  observadores. 

A  e4>te  movimiento  científico,  en  la  especialidad  está  íntimamente  liga- 
da la  necesidad  de  difundir  los  trabajos  que  se  realizan,  y  por  eso  las  re- 
vistas y  libros  especiales  han  surgido,  como  cosa  obligada,  allí  donde  las- 
observaciones  se  llevan  á  la  perfección.  En  £spaña,  á  excepción  de  algu- 
na Revista  dedicada  á  transcribir  observaciones  especiales  de  determina- 
dos centros,  y  otras  que  reflf^jan  hechos  aislados  de  observación,  engloba- 
dos con  otras  materias,  se  cuenta  con  alguna  que  otra  obra  de  la  especia- 
lidad, de  mérito  bastante  para  poder  servir  de  texto  de  enseñanza  á  los- 
alumnos  de  Facultad  y  con  monografías  no  coleccionadas  que  aparecen, 
según  la  corriente  qne  más  impera,  en  la  época  de  su  publicación.  For- 
esto tenemos  que  conformarnos,  casi  siempre,  con  la  nutrición  intelectual 
que  nos  prestan  los  periódicos  informadores  de  los  trabajos  extranjeros, 
lo  cual  da  más  valor  á  las  empresas  dedicadas  á  este  medio  de  propagan- 
da, y  con  la  enseñanza  personal  que  se  adquiere  por  algunos  que  acuden^ 
á  dichos  centros,  no  porque  aquí  falten  capacidades  para  la  observación 
y  con  suficiente  experiencia  para  enseñar,  sino  porque  en  el  caudal  de 
medios  de  trabajo  de  que  aquí  carecemos  por  ahora,   se  puede  adquirir 
esa  práctica  abreviada  que  de  otra  suerte  el  tiempo  y  la  fortuna  podría», 
prestar  al  que  con  fe  y  entusiasmo  trabaja  en  sus  aficiones  médicas. 
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Asombra,  por  otra  parte«  contemplar  en  grandes  poblaciones  edificios 
bospiuitrios  de  cabida  de  600  i  700  plazas,  constantemente  ocupadas  por 
oifios  enfermos,  y  la  incesante  actividad  que  se  emplea  en  el  despacho  de 
1m  consultas  públicas  en  estos  establecimientos,  talleres  inmensos  de  tra- 
iMJo,  donde  el  desengaño  del  fracaso,  repetido  con  frecuencia,  es  lección 
provecboHa  para  obligar  á  correcciones  de  juicio  cÜiiico,  que  adelantan  el 
«fttadio  y  benefician  al  enfermo  venidero;  donde  os  factible  la  seleccióu 
de  grupos  de  niños  enfermos,  que  permite  ahondar  más  en  los  estudios 
de  Pediatría  y  pueden,  por  sus  condiciones  adecuadas,  hacer  aislamiento- 
de  infecciosos,  en  beneficio  de  ios  demás  asilados,  donde  el  trabajo,  en 
dn,  es  todo  aprovechable  para  la  ciencia  y  provechoso  para  el  enfermo 
qne  recibe  su  bienhechora  acción. 

Uno  de  los  elementos  que  más  influyen  para  que  en  España  no  se  con- 
Cribaja  en  debida  proporción  al  avance  de  la  especialidad  y  á  entcrpeoer 
M  protección  qne  de  buenA  fe  se  debe  dispensar  á  la  infancia,  es  la  resis- 
tencia de  los  padres  á  la  hospitalización  de  sus  hijos  en  los  casos  de  nece- 
sidad. Se  conffirmati  la  mayiir  parte  de  las  veces  con  la  asistencia  á  una 
Ooniiaiu  publica;  y  cuando  el  consejo  del  módico  no  puede  tener  eficacia 
por  falta  de  recursos  de  Índole  particular  y  se  ofrece  la  asistencia  hospi- 
talaria, rechazan  este  medio  con  horror  por  insuficiente  cultura—no  por 
otra  causa, —que  les  hacopensar  hasta  en  censujrají  por  el  abandono  de 
«US  fa^os,  más  atendible»,  por  desgracia,  cuanto  proceden  de  gente  incul- 
ta y  perturbadora,  y  nunca  justificadas  por  quien  debe  conocer  que  la 
bospitalizacióu  en  estos  tiempos  resuelve  ventajosamente  problemas  cien« 
tíficos  y  sociales.  £n  el  extranjero  nadie  p.^dece  de  semejantes  escrúpu- 
lofl,  y  el  niño  se  hospitaliza,  se  cura,  por  \o  tanto,  en  proporción  extra* 
ordinaria  en  relación  con  la  asistencia  domiciliaria,  y  la  Ciencia  cuenta 
de  este  modo  con  medios  de  avance  cu  provecho  de  las  generaciones  su- 
cesiras. 

¿No  sucede  realmente  que  los  esfuerzos  exclusivos  de  algunos  médi- 
cos bayau  podido  dar  la  nota  en  las  observaciones,  por  ejemplo,  de  cuan- 
to se  refiere  á  la  difteria  y  las  aplicacioues  del  suero  anti- diftérico,  obser- 
vaciones recogidas  con  una  suma  extraordinaria  de  esfuerzo  personal 
que  el  entusiasmo  y  tenacidad  por  la  ciencia  puede  haber  llevado  á  feliz 
término,  haciendo  algo  personal  y  patrio?  Es  milagroso  que  esta  infac- 
ciÓD,  como  otras,  no  sean  en  nuestra  patria  más  devastadoras,  teniendo 
en  cuenta  los  escasos  medios  de  defensa  que  en  la  actualidad  poseemos. 

Desde  que  en  nuestra  nacióu  se  ha  separado  la  enseñanza  de  las  enfer- 
medades de  los  niños,  formando  cátedra  aparte  y  elemento.^  de  indiscuti- 
ble mérito  científico,  han  puesto  á  contribución  sus  aptitudes  para  enso- 
to y  despertar  aficiones  á  cuanto  á  la  Patología  infantil  hace  referencia; 
cebadado  un  gran  paso  de  progreso  y  avivado  inclinaciones  dormidas 
bacía  estos  estudios;  se  ha  comenzado  á  hospitalizar  niños,  creado  dispon- 
ttríos,  y  con  el  estímulo  que  esto  significa,  se  ha  logrado  perfeccionar  lo 
existente  eu  aquella  fecha,  y  hoy  se  nota  la  actividad,  hija  de  la  compe- 
tencia, pudiendo  asegurar  que  eu  la  clínica  hospitalaria,  en  el  dispensa- 
noion  la  asistencia  particular,  en  fin,  se  estudia  al  niño  eufermo  y  se  le 
dUpensa,  en  grado  proporcional  á  nuestros  recursos,  cuanto  de  útil  se  oo- 
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noce  en  la  especialidad,  haciendo  que  marchemos  actualmente  con  el  es- 
tado próspero  de  que  disfrutan  otras  naciones,  en  cuanto  depende  de  la» 
aptitudes  y  entusiasmos  de  la  dase  médica  española,  ya  que  nuestra  ex- 
presión creadora  no  se  deje  sentir  con  frecuencia  por  falta  de  ese  apoyo  que 
deben  prestar  á  la  beneficencia  pública  los  que  cuentan  con  la  fortuna  de 
poder  legar  y  distribuir  recursos  que  aprovecharían  la  desvalida  infancia. 
y  la  Ciencia  patria. 

En  la  evolución  del  organlsoio  en  el  periodo  de  crecimiento  se  obser* 
▼an  manifestaciones  de  índole  intermedia  entre  lo  que  pudiéramos  llamar 
terreno  abonado  para  la  manifestación  patológica  y  las  señales  de  esta 
manifestación,  y  que  exigen  ambiente  especial  de  vida  para  prevenir  el 
avance  de  aquél  que  permita  el  desarrollo  de  é^tas  y  hasta  su  corrección, 
una  vez  declaradas.  A  este  ñn  aspira  la  creación  de  Asilos  donde  los  ni- 
ños estén  garantidos  de  seguridad  en  punto  á  aüuientación  y  desarrolio 
higiénico,  y  que  no  ha  dejado  de  atenderse  en  buen  grado  allí  donde  la 
Beneficencia  se  cuida  del  desvalido  y  el  particular  tiene  medios  de  defensa 
acondicionados  en  forma  conveniente.  Nosotros  en  este  punto  nos  hemos 
acomodado  en  parte  á  lo  que  en  otros  países  se  practica,  pues  nuestro» 
Asilos  para  auxiliar  al  niño  son  (salvo  raras  excepciones)  por  ahora  incom- 
pletos; los  Sanatorios  marítimos,  á  excepción  de  los  esfuerzos  de  la  ini- 
ciativa particular,  digna  del  msyor  elogio,  no  pueden  prestarnos  ayuda 
suficiente;  la  Beneficencia  pública  no  está  organizada  para  los  auxilios  de 
carácter  general  qui)  demanda  la  infancia;  en  la  escuela,  ia  dirección  ñsi* 
ea  está  del  todo  desligada  del  médico,  conocedor  de  las  exigencias  de  las 
primeras  edades  de  la  vida,  en  las  cuales  debe  ser  el  colaborador  del  Pro- 
fesor; las  clases  sociales,  por  último,  no  tienen  ia  cultura  necesaria  para, 
ser  por  sí  las  que  guíen  con  acierto  y  prudencia  en  su  vida  la  marcha  nor^ 
mal  de  la  juventud,  con  cuyos  elementos  se  evitarían  muchas  enferme- 
dades. 

Nuestras  deficiencias  en  este  sentido  tienden  A  corregirse,  y  se  logrará 
que  desaparezcan  á  medida  que  el  conocimiento  más  completo  de  l&s  ne* 
cesidades  déla  infancia  se  d'funda  por  la  Prensa  y  se  imite  en  lo  posible 
k>  creado,  si  nuestros  recursos  no  nos  permiten  perfeccionar  ó  crear. 

Todas  estas  cuestiones  en  nuestra  nación  han  de  ser  motivo  de  pesa* 
dilla  constante  de  las  clases  directoras  y  de  la  caridad  privada,  y  la  de- 
fensa infantil  tendrá  apoyo,  bien  seguro  estoy  de  ello,  en  los  remordimien- 
tos  de  conciencias  mal  dirigidas  y  de  egoÍKmos  censurables. 

La  Prensa  profesional  ha  cumplido  y  seguirá  cumpliendo  con  el  ma- 
yor entusiasmo  sus  deberes  de  información  que  tanto  han  levantado  el 
espíritu  y  aficiones  especiales  de  la  clase  médica,  contrarrestando  en  parte 
aquellas  deficiencias  que  retrasan  nuestros  adelantos,  y  al  señalar  los  de- 
fectos donde  existan,  demuestra  tanto  mérito  como  al  iniciar  el  entusias- 
mo por  el  lauro  conquistado  en  beneficio  de  la  humanidad. 

El  médico  que  á  semejanza  del  Dr.  Ulecia  consagra  su  vida  y  sus  es- 
peciales aptitudes  á  la  difusión  de  la  ciencia,  es,  en  mi  juicio,  un  especia- 
lista de  las  especialidades,  pues  hace  selección  Inteligente,  oportuna  y 
útil  del  material  de  enseñanza  en  cada  rama  de  la  Medicina,  y  lo  difunde 
en  provecho  de  los  que  deseen  ampliar  sus  conocimientos.  Y  esta  labor  de 
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tantos  años,  no  intermmpida  por  las  consiguientes  contrariedades  á  toda 
empresa  por  descansada  que  parezca,  bien  merece  el  aplauso  de  los  que 
hemos  buscado  información  especial,  y  yo,  por  mi  parte,  aseguro  que  á 
eatisfacoión  la  he  podido  alcanzar  en  muchas  materias  de  Pediatría  publl- 
cadas  por  la  Prensa  profesional  española.— (De  la  Bevista  de  Medicina  y 
Cirugia  Prácticas  de  Madrid,  Nútn.  extraordinario,  5  de  £nero  de  1902.) 


Oaeo  de  herida  penetrante  del  abdomen  oon  perforación  del 
estómago  y  riftón  izquierdo:  curación,  por  el  Dr.  Juan  Pablo  Ta- 
XATO.—Félix  SuArez,  de  veintiún  años,  teclbió  en  esta  ciudad,  el  d{a  22 
de  Setiembre  último,  á  las  diez  de  la  noche,  una  herida  por  arma  de  fue- 
go en  el  tercio  anterior  del  8.^  espacio  intercostal  izquierdo,  en  la  linea 
mamilar. 

El  herido  fue  trasladado  en  coche  inmediatamente  al  «Hospital  Var- 
gas», y  colocado  en  el  número  9  de  la  sala  «Elíseo  Acostai.  Examinado 
por  el  interno  de  guardia,  bachiller  Ríos,  encontró: 

Palidez  profunda,  grande  ansiedad,  pulso  sumamente  pequeño  y  fre- 
cuente, vómito  de  sangre  y  restos  alimenticios  de  la  última  comida  (ca- , 
raotas  enteras),  hecha  á  la  seis  de  la  tarde.  En  la  reglón  y  puntos  .indica- 
dos, una  herida  de  bala  por  la  cual  casi  no  fluía  ya  sangre.  En  el  dorso  se 
encuentra  el  proyectil  abotonado  debajo  de  la  piel,  inmediatamente  á  la 
izquierda  de  la  apófisis  espinosa  de  la  duodécima  vértebra  dorsal,  de  don- 
de fue  extraído,  acto  continuo,  por  dicho  interno.  Era  una  bala  de  revól- 
ver de  9  milímetros.  Cura  antiséptica  á  ambas  heridas;  dieta  y  quietud 
absolutas;  opio,  suero  artificial  por  vía  hipodérmica. 

Día  23. — En  la  mañana  se  me  informa  que,  durante  la  noche,  había 
orinado  tres  veces  el  enfermo  sangre  en  abundancia.  Pulso  120;  tempera- 
tura 37;  ansiedad;  persiste  el  vómito  de  sangre,  pero  de  color  negruzco, 
lo  que  me  hizo  creer  que  no  era  de  reciente  efusión,  y  que  estaba,  por 
tanto,  cohibida  la  hemorragia  del  estómago.  La  ausencia  de  timpanismo 
y  de  dolor  agudo,  me  hizo  suponer  también  que  el  intestino  no  estaba  he- 
rido. Dieta  y  quietud  absolutas,  hielo  á  la  región  epigástrica,  opio  (0,02 
centígr.  extr.  tebaico  cada  tres  horas],  inyección  subcutánea  de  400  gra- 
mos de  suero  artificial,  mañana  y  tarde. 

Día  24. — ^Temperatura  de  la  mañana  37,  pulso  100;  había  cesado  el  vó- 
mito y  la  hematuria,  y  mejorado  el  estado  general.  Tratamiento  el  mis- 
mo, disminuyendo  á  la  mitad  el  opio. 

Dia  25. — Temperatura  37^7  (1);  pulso  100.  Continúa  la  absoluta  ausen- 
cia de  vómito  y  hematuria;  estado  general,  satisfactorio.  El  mismo  trata- 
miento y  alimentación  rectal:  un  enema  en  la  mañana  y  otro  por  la  tarde, 
compuesto  de 

Laelie 120  gramos. 

Peptona 16       » 

Tema  de  haevo 1       » 


Cl)   Laa  tomperataraa  qae  anoto  corresponden  á  la  mañana,  qae  es  la  hora  de  visita; 
laa  de  la  tarde,  fueron  siempre  más  altas. 
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Día  26.— Temperatura  37^2;  pulao  88;  todo  lo  demAs  bien,  y  el  herido 
evacúa  por  primera  voz,  natural,  confirmándose  el  supuesto  de  que  el  in- 
testino no  había  sido  interesado  por  la  bala. 

El  mismo  tratamiento,  aumentando  A  tres  los  enemas  alimentioies, 
para  poner  uno  cada  seis  horas,  y  se  suspende  el  opio. 

Día  27.— Volvió  á  evacuar  natural,  y  todo  marcha  perfectamente  bien. 
Temperatura  37;  pulso  88. 

Día  28.— Temperatura  36*3;  pulso  80;  tratamiento  el  mismo,  y  comien- 
za á  alimentarse  el  enfermo  por  la  vía  estomacal.  Una  cucharada  de  le- 
che hervida,  de  hora  en  hora. 

Dia  29.— Temperatura  36;  pulso  87;  se  aumenta  la  leche  á  dos  cucha- 
radas por  toma,  y  se  le  añade  una  cucharadita  de  brandl.  Se  suspende  ei 
hielo  y  se  permite  al  enfermo  moverse  en  la  cama.  Nueva  cura  seca  á  las 
heridas. 

Día  30.— Temperatura  36'4^  pulso  84.  El  mismo  tratamiento,  aumen- 
tando gradualmente  la  leche. 

'    Octubre  10.— Temperatura  36*6;  pulso  80.  El  enfermo  ha  venido  era- 
cuaodo  diaramente. 

Din  2.— Temperatura  36'4;  pulso  80.  Se  renueva  la  cura  seca  á  lasiieri- 
das,  que  están  casi  corradas. 

Día  8,— Sin  novedad. 

Día  5.— Se  levanta  el  enfermo  por  primera  vez,  y  camina  por  la  sala. 

Día  10.— Todo  bien. 

Dia  14.— Se  da  de  alta  por  curación.— (De  la  Gaceta  Médica  de  Cara- 
cas^ Venezuela.) 


Tuxtaposiqión  permanente  de  loe  maxilares:  mierostoma^  por 
D.  Zos^  GoNZÁLBZ  Castro,  Médico  municipal  de  Guijo  de  Santa  Bárba- 
ra (Odcere^).— Si  los  médicos  que  ejercen  en  las  grandes  poblaciones  sñ 
trasladaran  por  algún  tiempo  á  los  partidos  rurales,  quedarían  asombra- 
dos ante  algunos  sucesos  patológicos  que  con  harta  frecuencia  reclaman 
nuestra  intervención. 

Ya  oigo  que  se  me  dice:  «Pues  qué,  ¿la  Patología  es  diferente  en  las 
aldeas  que  en  las  ciudades?» 

Sí,  respondo  yo;  completamente  diferente  en  muchos  casos,  que  no 
concibe  el  práctico  menos  cuidadoso. 

La  incuria  de  alguuo.s  médicos,  el  abandono  de  los  aldeanos,  la  esca- 
sez de  recursos  y  otras  cien  circunstancias,  transforman  un  proceso  sen- 
cilio  en  su  esencia  y  desarrollo  en  el  más  complicado  problema  médleo- 
quirúrgico,  que  luego  ha  de  resolver  el  profesor,  sin  que  encuentre  nada 
análogo  en  la  literatura  médica  del  mundo  entero. 

A  buen  seguro  que  en  poblaciones  de  algunos  recursos  científicos, 
son  imposibles  tales  hechos;  pero  la  repetición  de  ellos  me  llevan  á  publi- 
car los  más  interesantes,  qué  sirvan  como  curiosidad  á  los  afortunados 
compañeros  de  las  ciudades,  y  de  alguna  enseñanza  á  los  que  agostamos 
la  vida  en  las  aldeas. 
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Entre  los  más  cariosos  casos  de  esta  iadole  puedo  referir  uno  recién*- 
tíflímo,en  el  que  he  intervenido  ni  ti  mámente. 

El  9  de  Diciembre  pasado  se  presentó  en  mi  consulta  un  joven  bien 
constituido,  nervioso,  de  veintitrés  anos,  soltero,  sin  antecedentes  heredi- 
tarios, llamado  Manuel  Calero,  natural  y  residente  en  Garganta  la  Olla 
(Cieeres). 

Uama  la  atención,  desde  luego,  en  este  sujeto,  que  al  hablar  no  mue- 
re los  labios,  y  la  voz  es  chillona,  estridente,  sin  modulación,  en  fin;  no 
parece  sino  que  las  palabras  salen  silbando  de  sus  labios.  Se  aprecia 
también  á  simple  vista  que  las  comisuras  de  los  labios  e«tán  hundidas,  re- 
traídas y  como  pegadas  á  los  maxilares,  constituyendo  un  pronunciadísi- 
mo mierostoma. 

fiefiere  el  enfermo  que  á  los  tres  años  de  edad  padeció  el  sarampión; 
que  tuvo  después  la  boca  mala'^  que  no  le  curaban,  y  que  siempre  se  ha- 
bía conocido  en  el  estado  actual.  Este  no  podía  ser  más  precario 

El  microstoma  no  permite  examinar  la  boca.  Los  dientes  de  ambas 
mandíbulas  s^  entrelazan  deformemente,  y  los  maxilares  están  yuxta- 
puestos de  tal  modo,  que  no  permiten  el  más  leve  movimiento. 

Al  pronto,  no  se  concibe  cómo  pueda  alimentarse  este  individuo;  y 
examinando  con  cuidado  la  comisura  izquierda  se  ve  un  pequeño  orificio 
irregular,  formado  á  expensas  de  la  falta  de  los  dos  caninos,  orificio  que 
tiene  próximamente  un  centímetro  cuadrado  de  diámetro.  Con  dificultad 
se  introduce  por  él  un  fuerte  estilete,  y  al  recorrer  con  él  todo  el  lado  de- 
recho se  observa  completa  yuxtaposición,  absoluta  y  permanente,  de  los 
maxilares. 

Al  examinar  la  articulación  tempero -maxilar  aprécianse  ligerisimos 
movimientos  de  elevación,  descenso  y  hacia  adelante;  pero  todos  casi  im- 
perceptibles, y  obligando  al  enfermo  á  ejecutarlos  de  modo  violento. 

Las  mejillas,  completamente  adheridas  á  los  maxilares  en  retracción 
deforme,  aseguran  terminantemente  la  negación  de  toda  clase  de  movi- 
mientos de  éstos. 

Como  consecuencia  de  tal  estado,  el  sujeto  en  cuestión  no  puede  ali* 
nteatarse  sino  con  líquidos  ingeridos  por  el  pequeño  orificio  derecho^  y  eu 
cuanto  á  la  pronunciación,  resulta  gutural  y  dificilísima. 

Con  el  propósito  de  remediar  tan  graves  dificultades  se  presenta  en  ni 
consulta  solicitando  mi  intervención,  siquiera  el  éxito  no  sea  más  que  re- 
lativo. 

Me  hice  desde  luego  cargo  del  enf  srmo,  y  seguidamente  procedí  á  prer 
parar  lo  necesario  para  empezar  el  tratamiento. 

Creo  innecesario  hacer  observación  alguna  sobre  los  motivos  que  en- 
gendraron tan  terrible  deformación. 

Sin  embargo,  á  la  ligera  expondré  lo  que,  á  mi  juicio,  debió  ocurrir. 

Al  sufrir  el  sarampión,  quedó  el  enfermo  en  un  estado  de  profunda 
snemia,  propia  de  las  enfermedades  infecciosas.  Agregúese  á  esto  la  po- 
'^nsa,  mala  alimentación,  la  faüa  de  aire  y  de  luz  en  estas  casas  pobres 
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de  la  Vera  de^Plasencia,  y  tenemos  elementos  tnfloientes  para  el  desarro- 
lio  del  noma.  Presentada  esta  espantosa  enfermedad,  es  de  suponer  que 
el  médico,  atareado  con  la  asistencia  á  tantos  niños  victimas  de  la  epide- 
mia de  sarampión,  no  lilciese  por  si  mismo  las  curas  minuciosas  y  frecuen- 
tes que  exige  el  notna  si  ha  de  obtenerse  alg^n  éxito,  siempre  diñeil,  aun 
cuando  se  extremen  los  cuidados  de  toda  clase.  No  hay  que  contar  para 
nada  con  la  intenrención  de  los  padres  de  este  sujeto,  pues  son  dos  inífeli- 
ees  campesinos  con  desarrollo  intelectual  muy  limitado. 

El  noma  realieó  su  destructora  labor,  triunfando,  no  obstante,  la  natu- 
raleza fuerte  del  enfermo,  y  quedando  A  salvo  la  vida  á  costa  de  tan  tre- 
mendo destrozo  local. 

Una  vigilancia  escrupulosa  y  curas  bien  hechas  hubieran  limitado 
éste  á  la  deformidad  mayor  ó  menor;  pero  siempre  evitando  la  yuxtaposi- 
ción permanente  de  los  maxilares,  su  unión  con  los  tejidos  blandos,  y  el 
micros  toma  por  último. 


£1  problema  quirúrgico  que  s^  me  presentaba,  fácil  para  nuestros 
^Andes  cirujanos,  tenia  para  mi  dificultades  casi  insuperables,  pues  A 
la  falta  de  pericia  se  unia  la  escasez  de  elementos  de  todo  género. 

Asi  y  todo,  procedi  A  ejecutar  las  difereutes  maniobras  quirúrgicas  que 
entendí  necesarias  para  remediar  tal  estado  en  lo  posible. 

Desde  luego  tropecé  con  un  gran  obstáculo,  cual  era  la  imposibilidad 
de  anestesia,  pues  las  condiciones  especiales  del  proceso  la  hacian  muy 
peligfrosa.  Sin  contar  con  la  contraindicación  de  la  anestesia  en  las  opera- 
ciones de  la  boca,  pues  la  sangre  pasarla  seguramente  á  los  pulmones  de- 
terminando la  asfixia,  habla  otra  contraindicación  nacida  de  las  condicio- 
nes particulares  del  proceso,  pues  la  oclusión  de  la  boca  hubiera  impedido 
el  paso  á  los  materiales  del  estómago  en  case  de  vómito,  más  frecuente  de 
lo  que  aseguran  autores  de  fama,  pues  de  mi  sé  decir  que  es  raro  el  stgeto 
que  no  sufra  vómitos  al  principio  de  la  cloroformización,  por  más  precau- 
ciones que  tomo,  lo  mismo  en  la  técnica  que  en  la  seguridad  de  la  pureza 
del  cloroformo. 

£s  posible  que  mi  impericia  tenga  mayor  responsabilidad  en  el  vómito 
que  la  acción  natural  del  cloroformo;  pero  si  asi  fuera,  lio  ocurriría  lo 
mismo  á  otros  compafieros  en  ocasiones  análogas,  de  lo  cual  he  sido  tes- 
tigo muchas  veces. 

Y  aun  aceptando  que  el  vómito  se  determina  contadas  veces,  queda- 
ban las  mucosidades  de  los  bronquiosi  la  tos  y  aun  la  posibilidad  l^ana 
del  vómito;  y  seguramente  cualquier  incidente  de  estos  bastarla  para  ma- 
tar al  operado. 

I^s  claro  que  el  peligro  de  la  sangre  quedaba  anulado  con  hacer  inter- 
venir al  cuchíllete  del  termo  en  las  maniobras  quirúrgicas;  pero  asi  y  todo, 
los  peligros  que  acabo  de  señalar  me  hicieron  desechar  la  anestesia. 

Quedaba  el  recurso  de  cocainlzar  la  región;  mas  lo  extenso  del  campo 
operatorio  aseguraba  su  ineficacia,  ya  que  para  que  la  anestesia  fuera 
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completa  hubiera  habido  necesidad  de  emplear  dosis  altas,  incompatibles 
con  la  más  elemental  prudencia. 

Advertí  de  todos  estos  inconvenientes  al  Manuel  Calero,  y  propuesta 
la  Intervención  cruenta  sufrida  sin  paliativo  alguno,  la  aceptó,  y  empecé 
el  acto  operatorio. 

Por  la  comisura  derecha  Introduje  la  punta  del  cuchíllete  del  termo  at 
rojo  blanco,  y  rápidamente  fui  desbridando  los  tejidos  adheridos  á  los 
maxilares.  El  dolor  era  tan  vivo,  que  hubo  que  suspender  por  tres  veces 
la  operación,  tocando  con  alcohol  las  partes  quemadas.  Así,  con  ligeros 
intervalos,  fui  avanzando  hasta  separar  por  completo  los  tejidos  blandos, 
permitiéndome  pasear  el  dedo  índice  por  todo  el  espacio  que  queda  entre 
la  mejilla  y  los  maxilares.  Lo  mismo  se  hizo  en  el  lado  opuesto,  y  á  pesar 
de  ello,  los  movimientos  del  maxilar  inferior  no  se  lograron.  Por  aquél  día* 
juzgué  suficiente  la  intervención.  Rellené  de  gasa  sublimada  los  dos  gran- 
des espacios  que  resultaron,  y  los  días  sucesivos  limité  mi  intervención  á 
cambiar  las  gasas,  lavar  con  sublimado  las  ulceraciones  restantes  y  vigi- 
lar la  cicatrización  para  que  no  se  adhirieran  de  nuevo  los  tejidos. 

Toda  precaución  es  poca  en  casos  análogos.  Hay  que  violentar  la  en- 
trada de  la  gasa  para  que  no  queden  en  contacto  las  granulaciones  de 
ambas  partes,  pues  parece  imposible  que  en  muy  pocas  horas  se  unan 
loertemente  las  superficies  granuladas. 

Así  ocurrió  en  una  ocasión,  pues  de  la  cura  de  la  mañana  á  la  de  la 
tarde  me  encontré  adheridos  más  de  dos  centímetros  cuadrados,  que  hubo 
que  dislacerar  violentamente. 

A  loa  veintidós  días  de  haber  desbridado  aquellas  adherencias,  estaban 
cicatrizadas  las  úlceras  y  en  condioiones  el  operado  de  sufrir  la  segunda 
parte,  menos  terrible,  pero  no  exenta  de  dolores  agudos. 

Examiné  el  estado  de  los  maxilares  y  me  encontré  con  que  huesos  y 
dientes,  entrelazados  irregularmente,  formando  malla  inrompible,  habían 
formado  dura  amalgama  que,  llevando  la  tristeza  á  mi  ánimo,  alejaba  la 
posibilidad  de  un  éxito  ni  mediano  siquiera.  Sin  embargo,  no  desistí,  y 
con  fuertes  fórceps  de  dientes  extraje  con  muchas  dificultades  cuatro  de 
éstos,  agrandando  notablemente  el  primitivo  orificio. 

Aquel  fue  el  punto  de  partida  para  seguir  extrayendo  dientes  y  mola- 
res, que  allí  no  servían  para  nada  ni  representaban  papel  alguno. 

La  moral  del  operado  sufrió  un  cambio  muy  favorable.  Podía  introdu- 
cir una  pequeña  cuchara  en  la  boca,  y  ya  loa  labios  modulaban  las  pala- 
bras, desapareciendo  aquel  sonido  ingrato  que  tanto  apenaba  al  pobre 
joven. 

En  au  fervor  místico  decía,  loco  de  contento:  f  ¡Ya  pueden  darme  el  Se- 
florl  El  año  pasado  no  quise  confesarme,  porque  no  me  daban  comunión. 
¡Ta  puedo  comulgar!  t 

En  sucesivas  sesiones  extraje  casi  todos  los  dientes,  y  con  la  gubia 
pude  lograr  alguna  separación  de  los  maxilares.  El  lado  izquierdo  quedó 
por  fin  libre.  La  articulación  té m poro-maxilar  muy  perezosa,  pero  cum- 
plía bien  sus  funciones;  y  al  fin,  después  de  mes  y  medio  de  continua- 
«las,  variadísimas  y  dolorosas  intervenciones,  pudo  el  operado  sacar  la 
lengua  por  entre  las  arcadas  maxilares. 
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Come  y  bebe  coa  grao  facilidad.  Ta  no  le  arredra  el  sufrir  an  v^itot, 
pues  antes  cada  vez  que  esto  ocurría  liallabase  eu  trance  de  muerte,  ex- 
pulsando por  la  nariz  los  materiales  del  estómago  y  sufriendo  tremendod 
accesos  de  ortopnea^ 

Puede  alimentarse  con  facilidad,  y  es  de  notar  que  poco  á  poco  va 
adquiriendo  mayores  dimensiones  la  abertura  iiicermaxilar.  Tal  observé 
la  última  vez  que  le  vi,  hace  tres  semanas,  y  espero  que  ha  de  lograr  aán 
mayores  ventajas. 

Ltas  consideraciones  que  sugiere  este  caso  son  de  dos  órdenes.  Unas 
entran  do  lleno  eu  el  orden  científico,  y  otras  en  el  moral. 

La  sola  existencia  de  este  joven  en  la  humanidad  constituye  un  baldón 
de  ignominia  para  nuestra  ciencia.  Su  sola  presencia  donde  quiera,  veuía 
á  ser  tremenda  MCUaación  de  inepcia,  impotencia  é  ignorancia  indiscul- 
pables. 

Cierto  que  los  incesantes  trabajos  del  médico  no  le  permiten  dedicarse 
á  realizar  por  sí  curas  de  la  índole  de  las  exigidas  por  el  noma  respon- 
sable del  estado  que  acabo  de  historiar.  Pero  ante  enfermedades  de  este 
género  no  queda  otro  recurso  que  sacrificar  descanso,  tiempo  y  paclea* 
da,  si  no  se  quiere  condenar  á  un  semejante  á  terrible  vida  de  inacaba- 
bles sufrimientos.  «¡Cuántas  veces — me  decía  el  pobre  joven—si  no  hubie- 
ra sido  por  el  miedo  á  Dios,  me  hubiera  quitado  la  vida...!» 

Es  profesión  la  nuestra  de  sacrificio  y  heroísmo.  Todo  lo  que  tienda  ¿ 
procurar  el  más  ligero  alivio  á  los  enfermos,  así  dependa  de  la  ejecución 
de  actos  de  los  que  estamos  relevados  por  laley  ó  la  costumbre,  no  de- 
prime ni  rebaja  la  dignidad  del  profesor. 

Hay  muchos  pueblos— la  mayoría— que  no  pueden  sostener  un  minis- 
trante, y  el  médico  ha  de  hacer  sus  veces.  ¿Ha  de  considerarse  deprimido 
en  su  dignidad  al  realizar  funciones  y  actos  propios  de  aquél?  De  aiagán 
modo. 

Aquí  mismo,  en  este  pueblo,  no  hay  sangrador,  y  es  claro  que  no  he- 
mos de  encomendar  la  flebotomía  al  sacristán  ó  al  herrero. 

Ha  de  hacerla  el  médico  espontáneamente,  para  de  ese  modo  conser- 
var además  su  prestigio,  ya  que  si  no,  había  de  hacerla  por  faerza.  T  en 
las  frecuentes  odontalgias,  ¿á  quién  han  de  recurrir?  Pues  recurren  al 
médico  en  los  pueblos  pequeños  donde  no  hay  quien  sepa  extraer  los 
dientes. 

¿Se  trata  por  ventura  de  otra  cosa  que  de  aliviar  un  dolor?  Pues  ai  no 
es  más  que  eso,  ¡bendito  el  médico  que  alivia  y  devuelve  la  salud,  perdida 
del  modo  que  se  quiera! 

Voy  á  parar  con  todo  esto  á  que  unas  cuantas  curas  bien  hechas  hu- 
bieran bastado  en  este  caso  para  que  la  deformidad  no  llevase  aneja  ia 
dificultad  grande  de  alimentarse  y  los  demás  defectos  consiguientes. 

Y  debo  declarar  que  el  profesor  que  intervino  en  el  noma  era,  seg^ 
creo,  un  señor  anciano;  y  que  el  digno  compañero  que  actualmente  está 
eu  Garganta  para  nada  intervino  eu  el  asunto,  pues  en  aquella  ¿poca  ao 
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«jercÍA  en  el  citada  pueblo.  Sepfuramente  la  deficiencia  de  las  caras  de 
Mqnel  tiempo  tendrían,  ademáR,  gran  parte  de  culpa  en  lo  ocurrido.— (De 
Et  Siglo  Médico,  de  Madrid). 


HÍ8terÍ8mo  convulsivo,  por  el  Dr.  Ots. — El  hecho  clínico  más  vul- 
^r,  corriente  y  sencillo,  ofrece  en  ocasiones  enseftauzas  tan  instructivas 
r  docueetes,  que  le  elevan  á  la  categoría  de  caso  excepcional,  eviden- 
eiándoDos  por  modo  expHcito  determinadas  elaboraciones  etiológicas  6 
patogénicas,  que  por  el  contrario  aparecen  oscurecidas  y  enmascaradas 
en  las  entidades  patológicas  importantes;  orientándonos  en  la  solución  de 
señalados  problemas  fis  i  o- {patológicos  aparentemente  laberínticos,  é  inter- 
pretados con  tal  dualinmo  de  criterios^  que  la  incógnita  surge  espontá- 
mente  ante  su  planteamiento;  explicándonos  la  nocividad  de  señalados 
procederes  terapéuticos,  reputados  por  otros  como  beneficiosos  é  inofen- 
sivos; y  planteándonos  inmarcesibles  premisas,  sobre  las  qne  descuellan 
y  derivan  al  propio  tiempo  inestimables  deducciones  para  la  Medicina  y 
otras  profesiones  con  ella  relacionadas.  Estas  consideraciones ,  confirma- 
das á  menudo  en  nuestra  práctica  ordinaria,  nos  imponen  el  deber  de  no 
desperdiciar  las  lecciones  prácticas  ofrecidas  á  cada  pnso  por  el  sujeto  en- 
fermo; y  ellas  son  perfectamente  aplicables  al  caso  de  histerismo  convul- 
sivo vulgar  expuesto  á  continuación,  que  á  pesar  de  su  vulgaridad,  no 
por  eso  deja  de  tener  primordial  interés  desde  el  punto  de  vista  patogéni- 
co, terapéutico  y  médico-legal. 

F.  N.,  de  veintidós  años,  soltera,  bien  constituida  y  reglada,  sin  ante- 
cedentes hereditarios  ni  precedentes  infectivos,  inflamatorios,  piretóge- 
nos  ó  neurósicos,  é  hija  de  padres  sanos,  que  viven  hoy,  tuvo  á  primeros 
de  Diciembre  pasado  un  ataque  convulsivo  histérico,  seguido  de  un  esta- 
do letárgico,  los  cusles  se  sucedieron  sin  interrupción  durante  ocho  días» 
A  pesar  de  las  atinadas  indicaciones  prescritas  por  dos  profesores  del  Hos- 
pital civil,  los  Dres.  Araluce  y  Salazar,  los  accesos  convulsivos  no  cedían^ 
los  letárgicos  no  desaparecían;  y  como  esc  estado  inspirase  algún  cui- 
dado á  los  padres  de  la  enferma,  por  consejo  de  estos  ilustrados  compa* 
fieros  se  solicitó  mi  concurso. 

El  13  de  Diciembre  visité  por  primera  vez  á  esta  histérica  y  la  encon- 
tré en  estado  cataléptico,  qiie  no  he  de  de.scribir,  por  no  diferenciarse  en 
nada  del  observado  ordinariamente  en  estos  neurósicos.  Como  la  madre 
me  confiase  la  sospecha  de  que  su  hija  hubiese  sufrido  algún  ataque  á  su 
honor,  dededucida  de  determinadas  palabras  pronunciadas  por  la  pacien- 
te durante  sus  ataques,  y  su  deseo  vehementísimo  de  depurar  y  conocer 
la  verdad  para  proceder  después  en  justicia,  procuré  complacerla,  y  al 
efecto  provoqué  el  estado  do  sonambulismo.  Apenas  iniciado  éste,  nos 
refirió  que  hacía  tres  meses,  D.  X.,  persona  para  ella  considerada  y  res- 
petada, la  había  sorprendido  de  repente  en  su  alcoba,  y  amenazándola  con 
un  revólver,  intentó  deshonrarla. 

Ante  e  ta  confesión,  dos  veces  repetida  con  idénticas  palabras,  su 
madre  me  rogó  reconociera  á  su  hija,  para  saber  si  se  consumó  el  aten- 
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tado,  y  al  intentar  acceder  á  esta  Justa  petición,  me  encontré  que  tenía 
los  muslos  fuertemente  doblados  uno  sobre  otro,  en  estado  cataléptico,  y 
eomo  respondiendo  al  acto  de  defensa  de  su  honor,  que  hacían  imposible 
toda  exploración,  puesto  que  nuestras  fuerzas  musculares  eran  impeten- 
tes  para  separar  los  muslos.  Víme  obligado  A  producir  el  estado  letárgico, 
y  con  la  resolución  muscular  consiguiente  á  éste,  fuéme  fácil  reconocer 
la  vulva,  encontrando  intacto  el  hímen,  prueba  fehaciente  de  que  el  aten- 
tado al  honor  no  se  había  realizado. 

Satisfecho  el  natural  deseo  de  la  madre,  y  siempre  á  presencia  de  ébta, 
procuré  terminar  el  ataque  histérico  con  los  medios  clásicos  recomenda- 
dos por  la  escuela  de  la  Salpétriére,  lo  cual  conseguí  inmediatamente, 
despertando  la  enferma  confusa  y  asombrada  al  encontrar  á  su  lado  á  un 
médico  para  ella  no  conocido. 

La  prescribí  el  bromuro  potásico,  como  sedante  cerebral,  un  tónico 
orgánico  general  y  un  hipnótico  para  provocar  un  sueño  profundo  y  de 
este  modo  no  obsesionase  su  imaginación  la  escena  del  atentado,  mante- 
niéndola en  un  estado  casi  de  vigilia  desde  hacia  algunas  semanas,  y  sólo 
con  esta  medicación  disminuyeron  los  ataques  en  duración,  número  é  in- 
tensidad, liatfta  el  extremo  de  que  á  fines  de  Diciembre  no  existían  los 
Ataques  convulsivos. 

No  obstjiute,  la  enferma  no  estaba  curada,  porque  subsistía  la  mani- 
festación productora  inmediata  de  dichos  ataques,  cual  era  la  evocación 
constante  en  su  espíritu  de  la  fisonomía  del  atcntador  á  su  honor,  cuyo 
recuerdo  se  hacia  más  vivo  é  imponente  al  tiempo  de  acostarse,  siendo 
diñcil  el  sueño  y  sobre  todo  imposible  que  fuese  tranquilo.  Ante  la  ame- 
naza casi  segura  de  la  reproducción  de  los  ataques,  si  perduraba  por 
mucho  tiempo  esta  idea  fija  y  el  insomnio  correspondiente,  procuré  por 
todos  los  medios  persuasivos  tratar  de  borrar  dicho  recuerdo,  y  cuando 
^le  convencí  de  la  inutilidad  é  ineficacia  de  cuantos  esfuerzos  había  em- 
pleado, entonces  apelé  como  recurso  ex¿remo,  y  he  de  confesar  que  coa 
cierta  violencia,  al  hipnotismo. 

La  hipnosis  se  produjo  prontamente,  y  durante  este  estado  la  sugerí 
el  olvido  del  recuerdo  del  atentado,  y  al  despertarla  soltó  inmediatamente 
con  expresión  de  estupor  la  frase:  «Ahí  está  D.  X.»,  señalando  ios  pies  de 
su  cama. 

De  modo  que  la  sugestión  hipnótica,  de  cuya  eficacia  curativa  nunca 
me  he  convencido,  ni  creo  debe  figurar  como  recurso  habitual  de  la  tera- 
péutica neuropática  y  desaparecer  de  la  psiquiátrica,  vino  á  justificar  en 
este  caso  mi  arraigada  oposición  hacia  este  proceder  psíquico,  porque  en 
vez  de  destruir  la  idea  fija,  que  torturaba  constantemente  á  esta  histérica, 
tuvo  la  virtud  eficacísima  de  convertirla  en  alucinación  visual  al  tiempo 
de  despertar  la  enferma  y  de  no  borrar  de  su  espíritu  dicho  recuerdo  eu 
los  días  sucesivos. 

Por  si  no  era  bastante  esta  muestra  de  nocividad  del  hipnotismo,  to- 
davía vinieron  dos  manifestaciones  nuevas  que  no  habían  existido  ante- 
riormente, á  demostrarme  lo  perjudicial  que  en  ocasiones  puede  ser,  y 
fueron:  una  sensación  de  aire  frío  que  recorría  todo  el  interior  del  cráneo 
y  unos  vómitos  glerosos  matinalesi  incomprensibles  dentro  del  normal 
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fisiologismo  que  en  aquellos  días  tenia  el  aparato  ^stro- intestinal.  Claro 
wtá,  que  habiendo  transcurrido  unos  veinte,  días  sin  ningún  ataque  his* 
térico,  ni  manifestación  neurósica  de  importancia,  á  excepción  de  la  idea 
fija,  no  podíív  atribuir  á  otra  causa  la  producción  de  estas  dos  perturba- 
ciones morbosas  sino  al  hipnotismo. 

Inútil  considero  consignar  que,  ante  este  fracaso  evidente  é  inequivo- 
co  del  proceder  terapéutico  tan  calurosamente  ensalzado  por  Luys,  VqI- 
8ÍD,  Bemheim,  no  volví  ú  provocar  la  sugestión  hipnótica,  y  desde  aquel 
momento  me  dediqué  ú  emplear  el  razonamiento  persuasivo,  ayudado  de 
la  acción  medicamentosa,  con  el  cual  logré  desterrar  por  completo  la  idea 
fija  á  los  quince  días  próximamente  de  una  actuación  farmacológica  y 
moral  activas. 

Hoy  lleva  F.  dos  meses  próximamente  sin  ataques  histéricos  y  nn  mes 
fría  molestias  de  ningún  género,  ni  la  idea  ^'a,  por  lo  que,  considerándola 
curada,  se  ha  proscrito  toda  medicación  y  está  dedicada  de  lleno  á  sus 
Jiabituales  ocupaciones. 

Ante  este  caso  de  histerismo  vulgar,  entiendo  se  desprenden  tres  ense- 
ñanzas importantes:  una  de  orden  patogénico,  la  determinación  del  histe- 
rifimo  por  idea  fija;  otra  dé  índole  terapéutica,  la  reserva  con  que  debe- 
mos emplear  el  hipnotismo;  y  la  última  de  carácter  médico-legal,  la  rela- 
ción directa  y  la  dependencia  estrecha  de  los  ataques  con  el  intento  de 
violación. 

No  puede  negarse  que  en  esta  enferma  aparece  claramente  evidencia- 
da la  génesis  patológica  atribuida  por  Charcot  al  histerismo,  haciéndole 
depender  de  una  idea  morbosa  implantada  en  el  cerebro.  £1  prevaleci- 
miento  permanente  en  su  espíritu  de  la  fisonomía  y  figura  del  autor  del 
atentado  y  el  predominio  vivo  y  tenaz  de  este  recuerdo,  sobre  los  restan- 
tes registrados  en  su  memoria,  convertían  su  vida  en  un  accidentado 
sobresalto  continuo,  incompatible  con  el  reposo  y  tranquilidad  moral,  <|ue 
se  exacerbaba  constantemente  al  buscar  en  la  cama  el  obligado  descauso 
nocturno,  determinando,  como  es  consiguiente,  un  insomnio  durable,  que 
poco  á  poco  iba  debilitando  al  organismo,  mermando  las  resistencias  vi- 
tales y  haciendo  más  patentes  las  innatas  ó  adquiridas  tendencias  patoló- 
gicas de  su  sistema  nervioso. 

En  tales  condiciones,  el  recuerdo  mortificante  y  ofenshvo  fue  disocian- 
do lentamente  ese  equilibrio  inestable,  expresión  ficticia  de  aparente  sa- 
lud, con  que  se  nos  muestran  los  organizaciones  neurósicas,  hasta  el  mo- 
mento preciso  en  que,  debilitadas  al  máximum  las  resistencias  orgánicas, 
se  hizo  patente  el  desequilibrio  psico-sensitivo  y  psico-motor,  dando  mar- 
gen al  primer  ataque  convulsivo. 

No  existiendo  ningún  otro  precedente  etiológico  á  la  determinación 
neurósica  que  el  recuerdo  del  atentado,  y  faltando  en  absoluto  toda  ma- 
nifestación histérica  en  época  anterior,  pensamos  excusadas  y  superfinas 
cuantas  consideraciones  y  razonamientos  se  desprenden  de  estas  premi- 
sas, por  resultar  claramente  demostrada  la  única  y  absoluta  participación 
de  la  idea  fija  en  la  producción  de  los  ataques  convulsivos. 

He  de  pasar  por  alto  el  examen  de  segunda  enseñanza,  ó  sea  la  refe- 
rente á  la  nocividad  del  hipnotismo,  por  haber  consignado  ya  los  perjui- 
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ciOB  irrogados  en  esta  enferma  y  no  oaber  en  los  moldes  de  este  bosqa^o 
clinico  un  examen- critico  general  de  la  prodigalidad,  en  ocasiones  peija- 
dlcial,  con  que  se  aplica  este  proceder  psfcoterápico,  sin  liaber  agotado, 
y  á  recea  ni  siquiera  ensayado,  los  recursos  farmacológicos.* 

£1  problema  médico  legal  qne  se  desprende  de  este  caso,  ó  sea  la  rela- 
ción de  cansa  á  efecto  entre  el  hecho  punible  y  la  presentación  de  los 
ataques  convulsivos,  creo  que  on  de  aquellos  bastante  claros  y  fáciles  de 
resolver,  como  he  demostrado  al  examinar  la  intervención  exclusiva  de 
la  idea  fija  en  la  producción  de  los  desórdenes  histéricos. 

Es  indudable  que  esta  enferma  contaba  de  antemano  con  una  orgEDi- 
ssación  cerebral  eminentemente  ueurósica  y  abocada  al  histerismo,  y  que 
acaso,  de  no  haber  intervenido  esta  causa  de  orden  médico-legal,  mis 
adelante,  efecto  de  la  actuación  de  toxinas  infectivas,  de  perturbación  del 
metabolismo  nutritivo,  de  un  traumatismo  mecánico  ó  moral,  ó  de  caal- 
quier  otro  «gente  etiológico,  se  hubiera  roto  el  equilibrio  inestable  en  que 
aparecía  su  sistema  nervioso,  dando  lugar  á  idénticas  ú  otras  manifesta- 
ciones histéricas;  pero  también  es  cierto  é  inexcusable,  que  el  traumatis- 
mo moral  sufrido  por  la  paciente  asume  la  exclusiva  responsabilidad  de 
un  daño  patclógico,  que  si  bien  puede  conceptuarse  como  anticipado,  de 
juzgarle  de  un  modo  general,  no  es  menos  verosímil  y  aceptable  que  ha 
podido  permanecer  en  un  estado  de  latcncía  durante  toda  su  vida,  sin 
ocasionar  perturbación  reurósica  de  ningún  género,  y  por  lo  tanto,  resul- 
ta manifiesta  la  culpabilidad  del  autor  del  atentado. 

Tales  son,  escuetamente  presentadas,  las  deducciones  que  en  mi  sentir 
se  desprenden  de  este  sencillo  caso  de  histerismo,  que  si  no  tiene  la  im- 
portancia de  los  hechos  patológicos  excepcionales,  merece  al  meuos  por 
811  claridad  figurar  en  los  anales  de  nuestra  prensa  profcitional. — (De  La 
Correspondencia  Médica,  de  Madrid.) 


Los  dientes  caninos  de  los  indios  de  México,  por  el  Dr.  Nicolás 
Lbún.— En  el  núm.  3.268,  año  XVII,  del  sábado  21  de  Septiembre  del  co- 
rriente año,  publicó  El  Estandarte,  diario  que  ve  la  luz  pública  en  San 
Luis  Potosí,  un  dictamen  tomado  del  acta  de  la  «Sociedad  Médica  Poto- 
siua»,  correspondiente  á  su  sesión  del  día  8  de  Julio. 

En  el  citado  dictamen  se  puntualiza  que  el  Sr.  Dr.  Daniel  García  des- 
cubrió desdo  el  año  de  1884  las  anomalías  dentarias  de  la  raza  india  con 
relación  á  los  dientes  caninos,  y  reclamó  para  sí  la  prioridad  de  esa  ob- 
servación, pues  que  El  Mundo,  diario  de  México,  la  adjudicaba  á  otra 
persona. 

La  comunicación  del  Sr.  Dr.  García  se  publicó  después  en  el  mismo 
periódico  el  27  de  Agosto. 

En  22  de  Agosto  de  1884,  el  que  esto  escribe  recibió  un  cuestionario 
del  difunto  señor  General  D.  Vicente  Hiva  Palacio,  tocante  á  lo  que  en 
los  indios  tarascos  hubiese  observado  acerca  de  esa  anomalía  dentaria  y 
otras.  Más  tarde,  y  con  motivo  de  la  octava  reunión  del  Congreso  Inter- 
nacional de  Americanistas,  escribí  y  publiqué  un  estudio  en  francés  y 
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easteHano,  con  este  título:  Afwmaliíis  y  mutilaciones  étnicas  del  sistema 
dentario  entre  los  Tarascos  precolombinos. — Morelia,  1890. 

PQDtaalizo  en  él  que  desde  el  año  1880  había  descubierto  y  observado 
Maa9M>fiuiI<a  y  otras  más  entre  los  i  odios  tarascos.  Poco  circuló  ese  fo* 
lletOy  y  para  que  se  conociese  por  la  g'eneralidad,  lo  reimprimí  el  año  1890 
ea  el  año  tercero,  pá^.  168-73  de  mis  Anales  del  Museo  Michoacano, 
publicación  que  se  remitía  gratis  á  todsjs  las  bibliotecas  públicas  del  país 
y  á  muchos  particulares. 

Ed  el  yol.  II,  págs.  473-75  de  México  á  través  de  los  siglos,  el  señor 
General  Riva  Palacio  cita  esta  particularidad  dentaria  de  la  raza  india, 
aimque  atribuyéndose  el  descubrimiento,  y  casi  formula  la  misma  ley 
del  Sr.  Dr .«García. 

En-Yista  de  todos  estos  datos,  y  atendiendo  á  las  leyes  que  rigen  sobre 
la  prioridad  en  los  descubrimientos  científicos,  puede  el  Sr.  Dr.  García  y 
la  «Sociedad  Médica  Potoaina»  juzgar  á  quién  ella  le  corresponde. 

Por  lo  que  á  mí  respecta,  considero  ese  punto  entre  la  clase  de  las 
cuestiones  buMintinM:  y  sólo  sí  me  congratulo  en  saber  que  el  Sr.  Dr.  Gar- 
da, hijo  de  un  antiguo  amigo  mío,  cultive  los  estudios  somato-anti'opoló» 
gicos  nacionales,  que  tanta  luz  darán  á  la  historia  patria,  y  á  mí  un 
valioso  contingente  para  desempeñar  mi  labor  en  el  Museo  Nacional^  del 
que  indignamente  soy  etnologista  y  antropologista,  por  tener  á  mi  cargo 
imbas  secciones.— (De  la  Crónica  medica  mexicana,  de  México.) 


TubercaicBÍB  del  testículo  y  del  conducto  deferente:  resec- 
ción de  ambos  órganos;  curación',  por  el  Dr.  V.  Azcarreta.— Se- 
bastián N.,  de  treinta  y  tres  años  de  edad,  sin  antecedentes  urinarios,  &. 
los  veinte  años  notó  dolor  en  el  testículo  izquierdo,  que  aumentó  ligera- 
mente de  volumen;  formación  de  un  absceso  que,  al  abrirse,  deja  un  tra- 
yecto fistuloso;  desaparición  del  dolor  y  de  la  tumefacción  aparente  del 
testículo;  desde  aquella  fecha,  la  fístula  ha  sufrido  alternativas,  abrién- 
dose y  cerrándose  repetidas  veces. 

Hace  tres  años,  nueva  flegmasía  con  formación  consecutiva  de  absce- 
so y  de  fístula.  Al  reconocer  al  enfermo,  se  observa  aumento  de  volumen 
del  testículo,  el  epidídimo  está  lleno  de  nudosidades  y  abolladuras,  que 
invaden  el  cuerpo  del  órgano.  El  conducto  deferente,  ostensiblemente  en- 
fermo, se  presenta  grueso  y  duro,  sembrado  de  nudosidades,  que^  al  tac- 
to, dan  la  sensación  de  un  rosario;  integridad  absoluta  de  la  vesícula  se- 
minal del  lado  enfermo,  así  como  de  la  próstata;  los  órganos  genitales 
del  lado  derecho  están  normales.  Como  al  mismo  tiempo  no  existía  en  los 
demás  aparatos  el  menor  rastro  de  tuberculosis,  imponíase  la  interven- 
ción quirúrgica. 

Se  llevó  á  cabo  la  operación  en  presencia  del  médico  de  cabecera  del 
enfermo,  el  Dr.  Recasens,  de  Cervera;  descubierto  el  testículo  y  diseca- 
dos los  elementos  del  cordón  espermático,  aislé  el  conducto  deferente  y  le 
fui  siguiendo  hacia  arriba,  á  lo  largo  de  su  trayecto  inguinal,  encontrán- 
dome detenido  hacia  el  tercio  profundo  de  este  túnel  anatómico,  por  una 
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masa  que  formaba  cnerpo  común  oon  la  pared  del  conducto  deferente  y 
que  fne  preciso  disecar  para  prose^n^ir  el  aislamiento  de  éste  hacia  el 
fondo  de  lo  ezcayación  pelviana.  De  este  modo  me  fue  posible  resecar  el 
conducto  deferente  en  zona  normal,  muy  próxima  á  la  vesfcula  espermá- 
tica.  La  masa  adherente  al  conducto  resultó  ser  un  gs^ngWo  tuberculoso. 

Practiqué  una  sutura  cuidadosa  de  los  músculos  y  aponenrosis  iniñn- 
didos,  para  rehacer  de  un  modo  perfecto  la  pared  anterior  del  conduelo 
inguinal.  Las  consecuencias  operatorias  fueron  por  demás  senciUaSy 
puesto  que  á  los  yeinticinco  días  el  enfermo  regresó  á  su  país. 

En  este  caso  no  cabe  la  empeñada  discusión,  que  hoy  está  sobre  el  ta- 
pete, entre  los  intervencionistas  radicales  y  ios  conservadores,  en  materia 
de  terapéutica  quirúrgica  de  la  tuberculosis  testicular;  con  efecto,  esta- 
ban enfermos  el  testiculo  y  el  epidfdimo,  estaba  lesionado  el  conducto  de- 
ferente; sólo  cabla,  en  consecuencia,  una  exéresis  extensa  y  radical. 

Es  este  un  asunto  que  &  primera  vista  parece  trivial,  y  es,  sin  embar- 
go, de  diñcil  resolución;  para  convencerse  de  ello  basta  recordar  que  el 
criterio  délos  cirujanos  se  encuentra  completamente  dividido:  opinan 
unos  que  la  intervención  quirúrgica  está  contraindicada  en  el  concepto 
radical,  por  cuanto  empezando  siempre  la  tuberculosis  por  la  próstata,  en 
vano  extirparemos  un  testículo  para  librar  al  organismo  de  un  foco  de 
infección,  si  queda  como  fuente  de  nuevas  invasiones  el  parénquima 
prostático  sembrado  de  tubérculos. 

Estiman  otros  prácticos  que,  al  contrario,  cumpliendo  en  este  caso 
una  ley  quirúrgica  general,  que  ordena  extirpar  toda  lesión  fimlca  donde 
quiera  que  exista,  debe  precederse  á  la  castración,  no  tan  sólo  cuando  el 
testículo  está  convertido  en  un  panal  de  cavernas  y  un  laberinto  de  fístu- 
las, sino  también  cuando  sólo  existen  en  él  unos  cuantos  focos  de  tubér- 
culos crudos.  Por  último,  opinan  otros  cirujanos  que  debe  intervenirse, 
no  con  el  propósito  de  salvar  al  organismo  de  una  infección  posible,  que 
tome  como  punto  de  partida  el  testículo,  sino  tan  sólo  cuando  las  lesiones 
por  la  supuración  abundante  que  producen,  son  un  peligro  para  la  eeo- 
nomla. 

Analicemos  estos  diversos  criterios  á  la  luz  de  la  teoría  y,  sobre  todo, 
pasándolos  por  el  crisol  de  la  práctica. 

Según  el  primero,  debe  el  cirujano  perder  toda  esperanza  de  curar  ra- 
dicalmente la  tuberculosis  del  testiculo,  ya  que,  de  conformidad  con  esta 
criterio,  la  próstata  está  siempre  invadida,  y  sólo  extirpándola  se  puede 
conseguir  la  exéresis  de  todo  lo  enfermo.  Lo  infundado  de  este  concepto 
se  demuestra  fácilmente:  cuento  varios  enfermos  á  quienes  practiqué  la 
castración  hace  diez  ó  doce  años,  sin  que  hayan  presentado  hasta  la  fe- 
cha el  menor  rastro  de  tuberculosis  próstato-veslcal;  es,  por  lo  tanto,  in- 
discutible que  no  siempre  es  la  próstata  el  foco  desde  el  cual  se  irradia  la 
infección,  sino  que  en  gran  número  de  casos  el  proceso  se  encuentra  lo- 
calizado en  un  epididimo,  siendo,  por  ende,  tributario  de  la  intervención 
quirúrgica. 

Los  cirujanos  que  profesan  el  segundo  criterio  son  intervencionistas 
cuando  los  tubérculos  del  epididimo  se  nos  ofrecen  aún  en  el  período 
de  crudeza,  es  decir,  que  el  enfermo  no. siente  dolor  alguno,  el  escroto 
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«stá  integro,  y  tan  sólo  en  la  cabeza  del  epidídimo  se  encuentran  algunos 
nódoJos  redondeados  y  duros,  pero  indolentes,  siendo  el  estado  general 
perfecto;  en  estas  condiciones,  yo  soy  partidario  de  no  intervenir,  porque 
«é  qne  en  ese  periodo  de  crudeza  no  corre  el  enfermo  riesgos  de  generali- 
'saciÓQ,  y  porque,  además,  puede  llegar  á  curarse  poniendo  en  juego  tan 
sólo  los  agentes  higiénicos  y  farmacológi(k>s. 

Por  último,  el  tercer  criterio  se  refiere  al  tipo  clínico  más  frecuente,  6 
«ea  cuando  los  nodulos  tuberculosos  del  epidídimo  se  han  reblandecido  y 
abierto  consecutivamente  en  el  escroto,  fraguando  trayectos  fistulosos; 
«n  este  caso,  todos  los  prácticos  están  contestes  en  que  debe  intervenirse, 
pero  surge  á  seguida  una  profunda  diferencia  de  concepto  acerca  del  Al- 
cance que  deba  tener  la  ingerencia  activa  del  cirigano.  Unos,  y  entre 
ellos  me  cuento,  son  partidarios  acérrimos  de  extirpar  el  testículo,  y  si  él 
conducto  deferente  está  enfermo,  extirparlo  también,  y  si  la  vesícula  se- 
minal se  encuentra  invadida,  resecarla  sin  titubear;  en  suma,  perseguir 
á  la  infiltración  tuberculosa  hasta  donde  sea  posible  y  cual  si  se  tratarm 
de  una  neoplasia  maligna. 

Enfrente  de  estos  cirujanos  se  colocan  los  que  sólo  admiten  y  practi- 
can operaciones  parciales  llamadas  económicas,  que  estriban  en  extirpar 
un  segmento  del  epidídimo  ó  abrir  los  focos  tuberculosos  y  rascaran 
fondo,  cauterizando  á  seguida  con  la  disolución  de  cloruro  de  zinc^  6 
bien,  en  fin,  practicando  estas  intervenciones  conservadoras  por  medio 
del  termocauterio. 

£1  argumento  Aquiles  de  tales  clínicos  consiste  en  afirmar  que  la  cas* 
tración  monolateral  no  evita  más  tarde,  en  absoluto,  la  aparición  de 
tubérculos  en  el  testículo  remanente;  verdad  innegable  por  desgracia. 
Pero  es  preciso  saber  si  la  experiencia  demuestra  que  esa  nueva  localiza- 
ción  es  más  frecuente  cuando  se  ha  extirpado  un  testículo,  ó  cuando  se 
ha  limitado  la  intervención  á  una  maniobra  parcial.  Durante  catorce  años 
he  practicado  unas  20  castraciones  por  tuberculosis  testicular:  dos  veces 
la  enfermedad  ha  retoñado  en  el  testículo  opuesto;  en  cambio,  en  estos 
últimos  tiempos  he  llevado  á  cabo  cinco  operaciones  económicas,  y  en 
dos  casos  no  han  tardado  los  bacilos  en  asaltar  el  epidídimo  sano  hasta 
entonces. 

Es  lógico  que  esta  diferencia  de  resultados  exista:  en  las  operaciones 
parciales,  ¿quién  puede  estar  seguro  de  no  dejar  algún  foco  de  supuración? 
Por  otra  parte,  el  organismo  se  defiende  á  brazo  partido  contra  la  invasión 
microbiañfl,  las  mismas  toxinas  del  bacilo  fímico  que  necrosan  las  células 
las  irritan  también;  y  si  en  las  proximidades  de  las  bacterias  existe  una 
atmósfera  de  muerte  para  las  células,  á  mayor  distancia  éstas  se  defien- 
den con  brío,  y,  proliferando,  forman  apretadas  columnas  de  elementos 
ctnjantivos,  que  resisten  los  continuos  asaltos  deleuemigo. 

Pensemos  un  momento  en  lo  que  ocurre  al  practicar  una  operación 
parcial.  £1  filo  del  bisturí  ó  la  arista  candente  del  termocauterio  desequi- 
libran en  un  momento  aquel  estado  de  cosas:  si  todos  los  gérmenes  que- 
dan destruidos,  santo  y  bueno;  pero  si  tal  cosa  no  sucede,  los  microbios 
que  salen  incólumes  de  aquel  cataclismo  encuentran  mil  brechas  antes 
•cerradas,  ahora  abiertas  por  el  cirujano  que  quiso  aniquilarlos,  y  por  es* 
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tos  nuevos  caminos  la  infección  se  propaga  y  generaliza.  En  cambio^ 
¡cuan  diversas  son  las  condiciones  de  la  castración!  A  gran  distancia  dé- 
los focos  enfermos,  disecando,  cual  en  la  mesa  de  disección,  se  aislan  el 
testículo  y  el  conducto  deferente,  llevándonos  en  masa  todo  lo  malo. 

Pero,  dicen  los  conservadores:  ¿por  qué  no  sois  lógicos  y  al  retofiar  la- 
tuberculosis  en  el  testículo  remanente,  por  qué  no  lo  extirpáis?  A  este 
argumento  debo  contestar  que  en  ios  dos  casos  que  yo  he  tenido  de  reci- 
diva después  de  la  castración,  me  he  limitado  á  practicar  operaciones- 
económicas  en  el  testículo  solitario.  Y  me  conduzco  así,  porque  no  debo^ 
ya  usar  una  cirugía  radical,  no  puedo  dejar  á  un  hombre  joven  sin  testícu- 
los, por  razones  que  luego  expondré.  De  modo  que  firme  en  mi  criterio  de 
que  la  extirpación  es  más  lógica  y  práctica  que  la  operación  parcial  para- 
evitar  las  recidivas,  hago  uso  de  todas  mis  armas,  puesto  que  dejo  al  in* 
dividuo  un  testículo  sano;  si  desgraciadamente  éste  enferma  más  tarde^ 
acorralado  por  las  circunstancias,  no  puedo  desplegar  mis  fuerzas  y  tengo- 
que  limitarme  forzosamente  á  la  intervención  psrcial. 

Se  arguye  en  contra  de  la  operación  radical  que  la  extirpación  de  ui> 
testículo  ejerce  sobre  el  individuo  un  efecto  maléfico  en  grado  sumo,  mo- 
raímente  puesto  que  se  ve  mutilado,  y  materialmente  ai  restringir  en  él 
la  secreción  interna  testicular:  parece  indudable  que  las  células  de  Ios- 
conductos  seminíferos,  además  de  segregar  el  semen,  vierten  en  los  vaso» 
linfáticos  productos  de  su  nutrición  (como  todas  las  células,  en  suma), 
sustancias  que  producen  una  acción  tónica  especial  sobre  el  sistema  ner- 
vioso, y  que,  de  faltar  ésta,  se  originan  en  los  centros  directores  de  la 
vida  trastornos  de  importancia.  Yo  admito  en  absoluto  estos  conceptos  y 
rechazo  con  energía  la  castración  doble  en  un  individuo  joven;  pero  ob* 
sérvese  que  toda  esta  argumentación  cae  por  su  base  cuando  se  trata  de 
extirpar  un  solo  testículo,  ya  que  en  Ohte  caso  el  enfermo  se  halla  en  las- 
condiciones  de  un  moiiórquido;  y  pues  le  queda  un  órgano  que  mantiene 
vivo  el  fuego  sacro  de  la  virilidad,  no  es  posible  que  se  perturbe  su  espí- 
ritu, sumiéndole  en  las  negruras  de  la  melancolía  y  la  desesperación. — 
(De  la  Gaceta  Médica  Catalana,  de  Barcelona). 


La  atrofia  general  infantil  y  las  inyecciones  de  suero  artifi- 
cial (1),  por  el  Dr.  a.  MartInez  Vargas. — ^Las  dos  fotografías  adjuntas 
demuestran  por  modo  claro  la  intensidad  que  puede  alcanzar  la  atrofia 
general  infantil  en  algunos  niños  y  la  considerable  eficacia  de  las  inyec- 
ciones subcutáneas  de  suero  en  esa  afección. 

Caso  clínico.— El  5  de  Octubre  de  1899  ingresó  en  mi  Clínica  de 
Pediatría  de  la  Facultad  un  niño  con  tal  enflaquecimiento  y  con  aspecta 
tan  miserable,  que  más  parecía  una  momia  que  un  ser  vivo;  abandonado 
entre  las  sábanas,  le  encontramos  con  sus  extremidades  en  semiflexión, 
algo  rígidas,  la  cabeza  desviada  con  indiferencia,  el  pelo  claro  y  lacio,  la 


(1)    Publicado  en  Inglés  en  International  eontrihuiion»  to  m€dieal  literature  Fuiachriff 
in  honor  by  Abraham  Jacobi,  Kew-Toik. 
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piel  de  hd  amarillo  terreo,  seca,  áspera,  'pegada  á  los  huesos,  sin  rastro 
de  tejido  adiposo  subcutáneo,  colg'audo  en  la  parte  iotcrna  de  los  muslos  á 
aodode  grandes  colglljós;  la  cara,  con  sus  prominencias  óseas  muy  mar- 
cadas, con  los  carrilloH  excavadoH,  sin  cojines  de  succión,  con  sus  labios 
«oreados  por  grandes  arrugas  y  su  color  oscuro  sucio,  parecia  propia- 
mente la  cara  do  un  mono.  Su  abatimiento  era  tal,  que  no  tenia  ánimos 
para  levantar  una  mano  ni  para  dirigir  una  mirada;  le  di  un  pellizco,  y 
npeoss  81  tenia  alientos  para  quejarse;  más  que  el  grito,  la  exageración  de 
ias arrugas  déla  cara  nos  dio  cuenta  de  su  malestar.  Su  edad  era  de  don 
años;  su  peso  de  cinco  kilogramos;  su  estatura  de  65  centímetros;  tenia 
los  ocho  incisiyos,  dos  caninos  y  cuatro  primeros  molares.  Encargóse  su 
observación  al  alumno  D.  José  Zunzuuegui. 

Con  un  examen  detenido  exclui  en  el  acto  la  existencia  del  raquitismo 
y  de  la  tuberculosis,  y  estableci  el  diagnóstico  de  atrofia  general  infantU. 

Anamnesis. — Este  niflo  habia  sido  muy  robusto  hnsta  la  edad  de  siete 
meses,  en  que  le  crió  su  madre  en  Puerto  Rico;  después,  por  la  emigra- 
ción y  la  miseria,  tomó  una  alimentación  muy  escasa  y  defectuosa,  á  con- 
secuencia de  la  cual  tuvo  frecuentes  diarreas  y  comenzó  á  enflaquecer 
hasta  el  grado  en  que  le  encontramos. 

Tratamiento. — Dispuse  la  regular  ilación  de  las  funciones  digestivas 
con  la  dieta  láctea;  una  medicación  especial  á  base  de  ácido  clorbidrlco  y 
pepsina,  y  se  le  hicieron  Inyecciones  subcutáneas  en  la  pared  abdominal 
de  100  cm.'  de  suero  artificial,  mañana  y  tarde.  Media  hora  después  de  ha- 
ber hecho  la  inyección  aumentaba  la  tensión  arterial,  y  el  número  de  pul- 
saciones bajaba  de  125  á  96;  el  calor  experimentaba  un  aumento  de  cinco 
ófids  décimas. 

Al  cabo  de  ocho  días,  el  niño  habia  mejorado  mucho  de  aspecto;  á  los 
veinte,  pesaba  ocho  kilogramos  y  media  68  centímetros,  esto  es,  habia 
aumentado  tres  kilogramos  de  pe^o  y  tres  ceutiuietros  de  estatura.  E^tas 
ganancias  orgánicas  fueron  haciéndohe  más  considerables  hasta  adquirir 
un  desarrollo  satisfactorio  y  una  viveza  extraordinaria;  en  la  actualidad, 
10  de  Diciembre,  pesa  8,499  kilogramos. 

Aun  cuando  los  resultados  obtenidos  no  han  sido  tan  brillantes  como 
en  el  caso  presente,  poseo  varias  anotaciones  de  niños  atroneos  con  pesos 
menores  de  lo  normal,  y  en  todos  dios  el  aumento  se  ha  logrado  por  me- 
dio de  Ins  inyecciones  subcutáneas  de  suero  artificial  ó  de  suero  normal 
de  caballo. 

PESO 
en 
EDAD  kilogramos. 


2  meses 2,920 

3  2,0tó 

11  .        4,055 

18  •        6,780 

16  » 6  623 

«1  » 6,000 

»  aftos     7,000 
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Consideraciones. —Fot  lo  que  he  podido  observar  en  estos  y  otros  ca* 
sos  de  mi  cifuleay  y,  sobre  todo,  por  la  rapidez  con  que  se  curan  muchos 
enfermitosy  me  confirmo  cada  vez  más  en  1  a  idea  que  sostuve  en  mi  /n-» 
trodtACción  á  la  Pediatría  (1),  en  la  necesidad  en  que  estamos  de  incluir 
en  la  Patología  infantil  á  la  atrofia  general,  como  sindrome  especial  inde- 
pendien te,  ya  sea  con  esta  misma  denominación,  ya  con  las  de  atrepsia 
de  Parrot,  inanición  de  Bouchard,  ccuíotrepsia,  marasmo  infantil  6  pai*^ 
dairofla. 

Es  esta  una  distrofia  exclusiva  de  los  nlflos  menore  s  de  dos  afios,  máa 
frecuente  en  los  seis  primeros  meses  de  la 'vida,  cuyo  mecanismo  intimo 
consiste  en  una  insuficiencia  nutritiva  y  en  disminución  de  la  fuerza  de 
asimilación  que  se  traduce  por  una  disminución  del  peso  orgánico.  Laa 
causas  de  la  atrofia  esencial  son  una  disminución  de  la  fuerza  nutritiva 
de  la  leche,  ya  por  reducción  de  la  cantidad  total  de  este  líquido,  ya  por 
escasez  de  la  caseína  ó  de  la  manteca  ó  algún  otro  de  sus  principios  nu- 
tritivos; también  pueden  engendrarla  la  alimentación  artificial  inoorrec-' 
lamente  practicada,  ó  una  alimentación  mixta  prematura  y  grandes  des*^ 
gastes  líquidos  por  diarreas  ó  por  fiebres;  el  raqu  itismo,  la  tuberculosis 
y  otras  enfermedades  caquectizantes,  producen  la  atrofia  secundaria  ó- 
si$Uomática. 

Esencialmente  la  atrofia  infantil,  en  bu  primer  grado,  es  un  trastorno 
de  orden  químico,  ligado  al  predominio  del  agua  en  los  principios  inme-* 
diatos  del  niño  y  dependiente  de  que  la  metamorfosis  general  es  muy  rá- 
pida en  la  juventud,  ya  por  la  celeridad  de  los  procesos  vitales  y  de  la^ 
necesidad  de  aumentar  ios  tejidos  del  cuerpo,  ya  por  la  precisión  de  sos* 
tener  el  equilibrio.  Por  esta  razón,  no  pueden  tolerar  los  niños  la  inani'^ 
eión  mucho  tiempo  (Jacobi)  (2). 

Si  la  atrofia  no  fuera,  como  es,  una  perturbación  química  con  dismi- 
nución de  la  parte  acuosa  de  los  tejidos  y  de  la  grasa  subcutánea,  no  po- 
dríamos explicarnos  la  prontitud  y  facilidad  con  que  se  cura  á  veces  la 
atrofia  de  primer  grado,  con  sólo  rectificar  la  alimentación,  ora  supri- 
miendo los  alimentos  mixtos,  ora  regularizando  el  régimen  déla  nodriza,, 
ora  dándole  un  gaiactógogo,  ora,  en  fin,  encomendando  la  crianza  del 
niño  á  una  nodriza  nueva;  una  vez  que  están  en  vigor  estas  reglas,  la  ba« 
lanza  nos  advierte  que  el  niño  aumenta  en  peso  cou  incrementos  diarios,, 
superiores  á  lo  normal,  como  para  subsiinar  en  breve  plazo  aquelllis  mer- 
mas. Sin  embargo,  eu  algunas  ocasiones,  para  hacer  más  eficaz  esta  die- 
tética, se  requiere  el  uso  de  alguna  cantidad  de  calomelanos  ó  de  algún 
eupéptico,  para  limpiar  el  tubo  digestivo  de  productos  que  pudieran  difi- 
cultar la  asimilación  intestinal. 

De  lo  expuesto  se  infiere  que,  en  mi  opinión,  no  debe  considerarse  á  la 
atrofia  esencial  como  una  septicemia,  ni  como  una  intoxicación  acida,  ni 
como  una  auto-intoxicación,  ni  como  una  gastro- enteritis  crónica  vulgar, 
ni  como  una  tabes  meseutérica:  porque  si  bien  algunos  atrépsicos  han  su- 
cumbido con  forunculosis,  con  otitis  media  supurada,  y  otros  con  mani- 


(1)  OruiadA,  18S9,  p.  9. 

(2)  TherapeuHci  of  infaney  and  ehüdhood,  pág.  10. 
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fétIftdouM  de  pulmonfa,  tan  sólo  ea  ua  número  muy  reducido  de  estos 
enfermos  se  ha  encontrado  estreptococos  y  colibacilos;  porque  si  bien 
Gieroy  ha  visto  la  respiración  con  inspiraciones  profundas  y  paradas  pro- 
longadas, como  en  el  coma  diabético,  esto  sólo  se  aprecia  momentos  antes 
de  la  muerte;  porque  los  extractos  de  órganos  frescos,  de  estos  niños 
muertos  por  atrofia,  no  producen  fenómenos  tóxicos  en  los  animales;  por- 
que en  casi  todos  los  atrépsicos  falta  la  fiebre,  los  vómitos  insistentes,  la 
diarrea  con  grandes  deposiciones  mucosas  y  los  dolores  intestinales  (sin 
embargo,  esta  forma  de  Marfán  ya  es  aceptable  algunas  veces);  y  fínal- 
maote,  porque  no  se  encuentran  huellas  de  tuberculosis  mesentórica,  y  la 
caración  isé  obtiene,  como  en  el  caso  presente,  con  rapidez  y  con  procedi- 
mientos sencillos. 

DelMmos  admitir  en  la  atrofia  primitiva  una  forma  benigna,  en  la 
cual  todos  los  trastornos  son  de  orden  químico,  y  si  acaso  existen  ligeras 
lesiones  histológicas  del  epitelio  intestinal,  son  éstas  fácilmente  repara- 
bles, y  una  forma  grave^  en  la  cual  los  sintomas  generales  son  muy  in- 
teoMw:  la  escasez  de  agua  en  los  tejidos,  el  espesamiento  de  la  sangre,  la 
dificultad  en  la  circulación  sanguínea,  los  éxtasis  venosos  en  algunas  vis- 
ceras, el  empequefiecimiento  del  cerebro,  el  cabalgamiento  de  los  huesos 
eraneaoos,  pueden  originar  serias  complicaciones  y  aun  la  muerte  misma; 
en  esta  forma  pueden  admitirse  ciertas  lesiones  gástricas  é  intestinales  de 
carácter  especifico. 

£n  las  autopsias  que  ha  practicado  Baginsky,  una  ó  dos  horas  después 
de  la  muerte,  para  excluir  toda  idea  de  lesiones  cadavéricas,  ha  encontra- 
do normal  en  garandes  trechos,  la  mucosa  del  intestino  y  á  nivel  de  las 
glándulas  de  Lieberkuhn  ha  visto  una  proliferación  celular  manifiesta: 
alganas  células  penetraban  en  la  profundidad  de  esas  glándulas;  en  cier-' 
tos  puntos  hablan  caldo  las  capas  superficiales  de  la  mucosa,  quedando  al 
descubierto  el  cuerpo  de  esas  glándulas;  en  resumen,  habla  atrofia  de  la 
mucosa  intestinal. 

Por  su  parte,  F.  Fede  ha  encontrado  un  adelgazamiento  de  la  mucosa 
del  estómago  y  del  intestino  con  manchas  oscuras  ó  azuladas,  sin  hundí* 
miento  ni  ulceración,  congestión  é  infiltración  en  las  capas  mucosa  y  sub- 
mucosa  atrofiadas  por  pequeñas  células,  pero  conservándose  constante* 
meute  las  glándulas  y  las  vellosidades,  si  bien  algo  reducidas  de  tamaño 
por  la  atrofia. 

Tratamiento. — En  la  atrofia,  antes  que  al  tratamiento  del  tubo  diges- 
tivo, hay  que  atender  á  la  sangre:  considero  que  es  necesario,  ante  todo, 
favorecer  la  circulación,  aumentar  la  tensión  arterial,  para  evitar  el  espe* 
samiento  de  la  sangre,  las  auco-intoxicaciones,  los  éxtasis  venosos  visee- 
nles,  las  trombosis  y  la  irritación  renal;  y  por  consiguiente,  abundo  en  las 
ideas  de  Jacob!  (1)  de  que,  en  tales  casos,  el  principal  remedio  es  el  agua 
en  cantidad  suficiente.  De  las  cinco  vias  que  podemos  utilizar,  la  venosa, 
la  arterial,  la  subcutánea,  la  peritoneal  y  la  rectal,  considero  preferible 
le  cubcutánea. 

Con  este  propósito  hace  años  que  he  empleado  en  los  atrofíeos  las  in* 


(1)  Loe.  cit.,  p.  lA. 
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yecciones  de  suero  artificial  y  de  suero  de  caballo*  Pero  como  quiera  qiu) 
este  último  suero  requiere  uu  servicio  especial  para  la  extracción  y  con* 
servación,  como  tiene  además  el  inconveniente  de  producir  numerosas  y 
variadas  erupciones  cutáDeas,  y  no  considero  sus  virtudes  terapéuticas 
superiores  á  ios  demás  sueros,  he  adoptado  como  medio  más  práctico  el 
suero  artificial,  la  solución  de  cloruro  de  sodio  al  10  por  1.000,  unas  ve- 
ces, y  otras  las  soluciones  con  sulfato  de  magnesia  y  de  sosa;  en  general, 
inyecto  en  las  paredes  del  abdomen  100  era.'  mañana  y  tarde. 

He  comenzado  á  ensayar  el  suero  de  leclie  de  vaca,  ora  puro,  ora  aso- 
ciado con  arsénico  y  otras  sustancias;  pero  no  tengo  todavía  bastantes 
observaciones  recogidaR  para  pronunciarme  acerca  de  su  validez. 

Conclusión. — Es  forzoso  incluir  en  los  cuadros  nosoióglcos  la  atro^ 
general  infantil  en  dos  formas:  1.%  benigna^  curable;  2.%  graoe,  se 
acompaña  de  lesiones  intestinales  y  suele  terminar  por  la  muerte4 

£1  tratnmienco  más  eficaz  consiste  en  la  regular  i  zación  alimenticia  y 
en  las  inyecciones  subcutáneas  de  suero  artificial. — (De  la  Gaceta  Médica 
Catalana,  de  Barcelona.) 


Oinco  caaos  de  tétanos  traumático,  por  el  Dr.  D.  Jbsüs  Matbos 
Sotos,  Médico  excedente  del  Cuerpo  de  Sanidad  Militar,  Profesar  encar- 
gado de  veíier  eologia  y  sifiliografla  en  el  Instituto  del  Dr»  Rubio  y  de 
Dermatología  en  la  Policlínica  Cervera. — £.  S.  G.,jBoldado  voluntario  de 
la  segunda  compañía  del  segundo  batallón  del  regimiento  de  Infantería 
de  Alfonso  XIII,  de  treinta  y  seis  años,  buena  constitución,  temperamen- 
to nervioso  y  aspecto  exterior  sano,  entró  en  el  Hospital  Militar  de  Morón 
(isla  de  Cuba)  el  16  de  Junio  de  1898,  á  las  siete  de  la  tarde,  procedente 
de  uno  de  los  campamentos  establecidos  cu  la  Trocha  militar  de  Jácaro  á 
Morón  y  San  Fernando,  escalofriado,  con  fiebre  de  38^  y  décimas,  pulso 
de  90  al  minuto,  atontamiento  y  dolor  de  cabeza,  alguna  dificultad  en  los 
movimientos  del  cuello  y  de  la  palabra,  lengua  saburrosa. 

Se  le  dispuso  solución  de  sulfato  de  quinina  ai  1  por  50,  una  copa  con 
esa  dosis;  infusión  sudorífica,  adicionándole  dos  grandes  cucharadas  de 
poción  antiespasmódica;  fomentos  de  agua  sedativa  á  la  cabeza  y  revulsi- 
vos sostenidos  á  las  extremidades  inferiores.  Dieta  láctea. 

A  la  mañana  siguiente,  á  las  siete,  hora  en  que  acostumbrábamos  á 
pasar  visita,  ya  se  notaban  en  el  enfermo  síntomas  marcados  de  contrac* 
cióu  dolorosa  en  los  músculos  masticadores,  que  casi  no  le  permitían  abrir 
la  boca,  con  torpeza  en  la  pronunciación  de  la  palabra,  ligaras  convulsio- 
nes,  dificultad  en  los  movimientos,  con  determinada  tendencia  ai  decúbi- 
to supino;  pulso  frecuente  más  de  100,  temperatura  de  39^  y  9  décimas, 
insomnio  y  malestar  general .  Reunidos  después,  á  instancias  del  jefe  de 
la  Clínica  y  Director  djl  Establecimiento,  D.  Francisco  Magdalena,  con- 
currimos D.  Antonio  Rovira,  jefe  de  servicios,  D.  Alfredo  Conejo  y  el  que 
suscribe,  todos  tres  jefes  también  de  Clínica;  examinamos  detenidamente 
al  paciente,  conviniendo  en  que  se  trataba  de  tétanos  traumático,  por  los 
síntomas  que  se  apreciaban  y  por  la  anamnesis,  pues  á  este  soldado  se  le 
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Jiabia  asi&tido  en  ocasión  reciente  en  el  mismo  Hospital,  á  consecuencia 
do  erosiones,  al  parecer  de  poca  importancia,  causadas  por  el  roce  del 
borceguí,  en  el  dorso  y  dedos  del  pie  derecho,  algunas  del  tama&o  de  una 
peseta,  las  que  se  ulceraron  supurando  algo  y  cicatrizaudo  ea  pocos  días 
m  ningún  otro  accidente. 

Así  es  que,  sospechando  pudieran  ser  dichas  lesiones  causa,  aun  cuan- 
do remota,  de  la  presente  enfermedad,  y  notándose  que  algunas  de  aqué- 
llas tenían  tendencia  á  ulcerarse  de  nuevo,  se  procedió  en  d  acto  á  escari- 
ficarlas en  todos  sentidos,  raspándolas  además  con  la  cucharilla,  dejando 
que  sangraran  y  lavándolas  con  agua  fenicada  al  5  por  100,  colocando 
Mbre  ellas  gasa  iodofórmica,  algodón  aséptico  y  vendaje  apropiado. 

£1  tratamiento  al  interior  que  se  dispuso  fue  aguardiente  alemán  á  cu- 
charadas para  mantener  libre  el  vientre,  infusiones  sudoríficas  y  diuréti- 
cas, alternando  ios  preparados  de  opio  con  les  poübromuros  y  el  hidrato 
de  doral,  ésto  preferentemente  á  altas  dosis  (10  y  más  gramos  c^n  las  vein- 
ticuatro horas  y  el  cloroformo  en  inhalaciones  masivas,  buscando  con 
■6808  diversos  medicamentos  efectos  narcóticos,  hipnóticos,  sedantes,. anti- 
pútridos y  auesté«icos,  propinándole,  además,  baños  de  vapor  de  agua  en 
latas  que  se  colocaban  debajo  de  la  cama,  con  el  fin  de  provocarle  fuertes 
diaforesis.  Leche  á  pasto,  Jerez  y  coñac  y  caldos  á  cucharadas  ó  con  pis- 
.tero,  según  pudiera  tomarlos,  ó  utilizando  cualquiera  otra  vía  asequible. 

Sin  variaciones  notables  en  el  curso  del  padecimiento,  y  siempre  con 
las  facultades  intelectuales  íntegras,  se  observó  que  en  1.^  de  Julio  del 
citado  año  cedía  la  fiebre  y  algo  la  rigidez  y  contractura  de  los  maséteros, 
abría  uu  poco  más  la  boca,  permitiéndole  el  paso  de  la  cuchara  y  el  pico 
del  pistero;  dormía  á  ratos.  En  los  días  sucesivos  fue  mejorando,  y  á  me- 
diados del  mismo  Julio  ya  podía  masticar,  verificando  algunos  movimien- 
tos con  los  miembros,  y  á  fines  del  referido  mes  se  volvía  él  solo  en  el  le- 
cho adoptando  cualquier  decúbito. 

Desde  este  momento  se  limitó  la  medicación  al  interior,  á  alguna  cu- 
charada tardía  de  aguardiente  alemán  y  la  poción  de  hidrato  de  doral  en 
menor  cantidad. 

Alimentación:  sopa  de  leche  y  caldo  de  gallina;  de  ésta  también  pe- 
queños trozos;  huevos  y  Jerez.  Vino  de  quina  ferruginoso. 

1.^  de  Agosto. — Tiene  buen  apetito,  se  sienta  en  la  cama  cortos  ratos, 
paes  está  débil  y  demacrado. 

20  de  Agosto.— Sigue  bien,  come  ya  cuanto  desea,  realiza  perfecta* 
mente  sus  funciones  fisiológicas,  va  nutriéndose  y  adquiriendo  fuerzas. 
Se  le  suspende  la  medicación,  dejándole  sólo  el  vino  de  quina  ferruginoso 
j  el  Jerez. 

1.*^  de  Septiembre.— So  levanta  y  anda  ayudado  de  un  enfermero  y 
apoyado  en  un  bastón. 

15  de  Septiembre.— Marcha  solo  y  continúa  avanzando  visiblemente 
en  su  convalecencia. 

Se  le  propone  para  repatriación  á  la  Península. 

30  de  Septiembre.— Pasa  muy  restablecido  al  Hospital  Militar  de  la 
Habana  á  sufrir  los  reconocimientos  reglamentarios  para  ser  repatriado, 
como  consecuencia  de  nuestra  propuesta. 
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T.  D.  G.y  soldado  de  la  tercera  eompa&ia  del  batallón  Cazadores  de 
Albuera,  de  veintidós  aftos,  constitución  débil,  temperamento  linfático, 
aspecto  exterior  enfermizo,  ingresó  en  el  Hospital  el  20  de  Julio  de  1898, 
conducido  en  camilla  desde  un  campamento  de  la  Trocha  militar  referida, 
qne  estaba  rodeado  de  agua  estancada,  atacado  al  parecer  de  fiebre  per- 
niciosa, ocupando  la  sala  tercera,  que  visitaba  el  Dr.  Conejo;  fue  tratado 
convenientemente,  disponiéndole  dicho  profesor  solución  de  sulfato  de 
quinina  al  interior  y  en  enemas  á  grandes  dosis,  y  además  inyecciones 
hipodérmicas  de  la  misma  solución  en  los  brazos. 

A  los  veintinueve  dias  de  su  ingreso  estaba  perfectamente  y  dispues- 
to á  salir  de  alta  por  curación,  pero  principió  á  sentir  dolores  en  el  brazo 
izquierdo,  región  deltóidea  y  sitio  correspondiente  á  las  picadurad  de  la 
aguja  de  la  jeringa  de  Pravaz,  con  la  que  se  practicaron  las  inyecciones 
hipodérmicas  previa  asepsia  local  y  del  instrumento;  se  advertía  inflama- 
ción circunscrita,  como  del  tamafto  de  un  huevo  de  paloma,  y  cuando 
hubo  fluctuación  apreciabie  por  la  presencia  del  pus,  se  hizo  la  dilatación 
del  flemón,  saliendo  escasa  cantidad,  pero  de  mala  calidad,  espeso  y  féti- 
do; se  limpió  escrupulosamente,  haciendo  lavado  y  cura  antiséptica. 

Al  segundo  dia  se  notaron  síntomas  de  tétanos,  trismo  marcadísimo, 
propagándose  las  contracciones,  la  rigidez  á  los  músculos  de  las  ex  tremí- 
dades  y  tronco,  con  grandes  convulsiones;  el  termómetro  marcó  rápida- 
mente en  la  axila  43^  C,  y  en  el  recto  sobre  44^,  con  160  pulsaciones,  mu- 
riendo súbitamente  en  aquél  estado  de  hipertermia,  la  cual  se  supone, 
según  unos  prácticos,  que  dependa  de  la  fiebre  engendrada  por  el  téta- 
nos; algunos  la  atribuyen  á  congestiones  pulmonares  y  á  broncopneumo- 
nías  que  le  complican;  otros  la  consideran  como  consecuencia  de  lá  asfixia 
y  por  el  exceso  de  calor  que  acompaña  á  las  contracturas  musculares. 

P.  6.  L.,  de  treinta  y  dos  años,  paisano,  mulato,  de  fuerte  constitu- 
ción, temperamento  sanguíneo,  de  buen  aspecto  exterior,  dedicado  á  las 
faenas  del  campo.  Estando  labrando  con  uua  yunta  de  bueycH  en  la  tarde 
del  6  de  Agosto  del  año  1898,  yendo  descalzo,  se  clavó  en  la  parte  anterior 
de  la  planta  del  pie  derecho,  raíz  del  dedo  gordo,  un  trozo  de  cristal  gprue- 
so,  al  parecer  procedente  de  una  botella  ó  vaso  roto,  con  ángulos  y  bor- 
des escotados  y  desiguales,  y  de  la  forma  y  tamaño  de  una  pluma  de  ace- 
ro de  las  de  escribir  y  de  las  de  mayor  tamaño,  quedándosele  introducido 
profundamente  entre  los  tejidos,  sin  podérselo  sacar,  como  lo  intentaron 
repetidas  veces.  Recurrieron  después  á  mi,  extrayéndoselo  con  dificultad 
y  previa  asepsia  de  las  partes,  raspado  consecutivo  y  cura  antiséptica  de 
la  herida,  que  sangró  bastante. 

Al  siguiente  dia  sobrevino  inflamación  considerable  del  pie,  convul- 
siones de  la  pierna  y  muslo  correspondiente,  contracciones  musculares 
dolorosas,  que  luego  se  propagaron  y  generalizaron,  pronunciándose  en 
los  músculos  masticadores,  de  la  nuca  y  del  cuello,  pero  respetando  los 
de  la  caja  torácica.  Gesto  como  de  risa  sardónica,  imposibilidad  de  abrir 
la  boca,  dificultad  de  la  deglución  y  de  la  palabra,  escalofríos,  fiebre  de 
38*^  C.  y  90  pulsacioues  al  minuto.  Inteligencia  despejada.  Insomnio. 

Por  la  noche  se  elevó  el  termómetro  sobre  42°  en  la  axila,  y  en  el  recto 
sobre  43%  pero  dichas  temperaturas  se  sostuvieron  un  tiempo  apenas 
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apreciftblo,  comenzando  á  descender  en  seguida  á  40^,  v  luego  gradual- 
mente^  sieudo  á  las  dos  de  la  madrugada  de  38^  y  6  décimas,  bajando 
tambiéa  el  pulso  4 100^  quedándose  asi  el  paciente  varios  días  y  á  veces 
casi  apírético  y  normal  el  pulso,  y  en  pronunciado  opistótonos,  con  el 
eudrpo  inmóvil  y  arqueado  de  concavidad  hacia  atrás,  apoyándose  en  los 
talones  y  nuca,  llenándosele  los  huecos  con  cabeceras.  La  herida  del  pie 
supuró  poco;  se  contiuuó  empleando  la  misma  cui*a  antiséptica,  cicatri- 
lando  á  las  dos  semanas. 

H  tratamiento  general  fue  igual  que  el  seguido  con  los  soldados  in- 
gresados en  el  Hospital  Militar,  de  los  cuales  he  hecho  ya  mención. 

A  los  veinte  días  abría  bastante  la  boca,  masticaba  y  tragaba  con  fa- 
cilidad, pudiéndose  mover  en  la  cania,  aunque  lenta  y  trabajosamente.  A 
los  dod  meses  estaba  completamente  curado. 

O.  R.  L.,  niño  recién  nacido,  de  padres  sanos  y  de  color,  al  tercer  día 
ootarou  que  no  podía  abrir  la  boca  ni  hacía  por  mamar,  lo  cual  había  he- 
cho antes  sin  novedad.  En  tal  situación  me  avisaron,  y  al  reconocer  al 
enfermito  observé  que  estaba  muy  endeble^  que  tenía  los  maxilares  fuer- 
temente apretados  uno  contra  otro,  por  causa  de  la  contracción  de  los 
músculos  masticadores,  la  que  se  extendía  también  á  los  del  cuello.  En 
la  cabeza  y  resto  del  cuerpo  no  pude  encontrar  nada  que  revelara  sefiales 
de  traumatismo,  y  sólo  percibí  que  el  ombligo  estaba  inflamado,  rubicun- 
do, fluyendo  de  él  un  líquido  sero-sauguiuoleuto,  de  olor  desagradable. 
Procedí  á  lavarlo  con  agua  fenicada  al  5  por  100,  y  coloqué  gasa  iodofór- 
niica,  ordenando  le  dieran  cucharaditas  de  leche,  abriéndole  á  viva  fuer- 
za la  boca  ó  en  enemas,  y  de  jarabe  de  doral  y  morfina.  Fricciones  á  las 
panes  contracturadas  con  agua  alcoholizada  amoniacal  templada.  Al  si- 
g^uiente  día  tuvo  ñebre  de  41^  y  pulso  frecuentísimo.  Se  le  dieron  baños 
de  vapor,  se  le  hizo  la  cura  del  ombligo,  continuando  el  mismo  trata- 
miento, el  que  se  repitió  dos  días  consecutivos^  sucumbiendo  por  asfixia. 

J.  M.  P.,  niña  recién  nacida,  de  padres  blancos,  de  coubtitución  regu- 
lar, salud  buena  y  jóvenes.  Al  cuarto  día  fijaron  su  atención  en  que  no 
mamaba,  como  lo  venía  verificando,  y  costaba  trabajo  abrirle  la  boca,  en 
vista  de  lo  que  fui  llamado,  hallando  á  la  criatura  bien  desarrollada,  con 
ligera  contracción  de  los  mabéteros;  había  algo  de  tortícoiis  con  inclina* 
cióu  al  lado  izquierdo;  tampoco  descubrí  nada  en  toda  la  superficie  de  su 
cuerpo  que  indicara  señales  de  traumatismo,  pero  sí  encontré  el  ombligo 
en  situación  muy  parecida  al  del  otro  niño  y  con  escasa  fiebre,  de  37^,5. 
Se  le  dieron  baños  de  vapor,  fricciones  sobre  los  músculos  contraidos,  cu- 
ración del  ombligo  y  tratamiento  igual  que  al  del  niño  anterior. 

A  los  seis  días  siguientes  mamaba  sin  dificultad,  salvándose  de  una 
muerte  que  yo  la  tenia  por  indudable,  y  así  lo  anuncié  á  sus  padres. 

Besumiendo  y  confirmando  mi  afirmación,  consignada  en  el  epígrafe 
que  encabeza  las  precedentes  historias  clínicas,  repito  que  los  cinco  casos 
relatados  fueron  de  tétanos  traumático ,  sin  género  ninguno  de  duda 
para  mi. 

Los  dos  soldados  que  ingresaron  en  el  Hospital  Militar:  el  primero  por 
causa  de  las  erosiones  del  pie,  que  después  se  ulceraron,  y  ya  cicatriza- 
^  volvieron  á  reproduciise;  el  segundo  perlas  picaduras  hechas  en  uno 


220  UE?XSTA    DE   BKViaTAS 

de  los  brazos  con  la  aguja  de  Pravaz,  que  ocasioQO  ua  flemóii  local  con- 
secutivo, aunque  tardío. 

Y  el  tercero,  ó  sea  el  paisano  adulto,  por  efecto  de  la  introducción  del 
trozo  de  cristal  en  un  pie  y  producción  de  herida  consiguiente. 

Los  dos  niños  recién  nacidos,  si  no  puede  asep.urarse  con  tanta  certe- 
za que  el  tétanos  desarrollado  en  ellos  era  traumático,  cabo  sospecharlo 
también  con  vehemente  fundamento,  pues  la  causa  ocasional  fue  algo 
ocurrido  en  el  momento  de  nacer  las  criaturas  y  relacionado  quizás  con  el 
cordón:  ora  fuertes  compresiones,  coucusioues  ó  estirones,  ora  desgarros 
al  cortarle  la  comadrona  con  demasiada  violencia,  acaso  por  la  colocación 
de  polvos  ó  sustancias  irritantes  sobre  el  ombligo  (1);  sea  de  ello  lo  que 
fuere,  es  lo  cierto  que  éste  lo  encontré  en  ambos  niños  inflamado,  rojo  y 
fluyendo  una  serobidad  sanguinolenta,  de  mal  olor  y  aspecto,  no  habien- 
do tampoco  fenómenos  semejantes  ú  los  de  la  erisipela,  con  la  cual  cabría 
confundirlo. 

En  todos  los  atacados  se  tuvo  la  precaución  de  abrigarlos  bien,  colo- 
cando sus  camas  en  ios  sitios  más  resguardados  y  cubriéndolas  completa- 
mente por  cortinas 

No  pudo  hacerse  análisis  bacteriológico  ni  usarse  el  suero  autitetáni- 
co,  por  carecer  de  él,  aun  cuando  opinan  los  experimentadores  que  si  da 
algún  resultado  es  en  los  tétanos  benignos  y  crónicos. 

Teóricamente  se  sostiene  que  la  eficacia  del  suero  anti tetánico  es  más 
profiláctica  que  curativa,  puesto  que  el  ataque  revela  ya  utia  impregna* 
ción  del  tejido  nervioso  por  las  toxinas  (Metchnikoff,  Marie,  Reurie,  etcé- 
tera, afirman  que  las  toxinas  se  fijan  en  el  tejido  nervioso  como  las  mate- 
rias colorantes),  y  es  ilusorio  neutralizarlas  desde  el  momento  que  la  ac- 
ción está  provocada,  pero,  sin  embargo,  contrarrestada  la  inyección  las 
sustancias  que  incesantemente  se  forman  en  el  foco  traumático.  La  tétano- 
toxina  pasa  de  los  nervios  más  próximos  á  la  lesión  traumática,  invadien- 
do en  seguida  los  de  la  continuidad,  llegando  á  los  centros  reflc^'os  de  la 
médula,  interesando  los  primeros  días  hasta  los  núcleos  bulbo -protuberan- 
cíales  del  facial  y  maxilar  inferior,  produciendo  la  risa  sardónica  y  el 
trismus-,  ambos,  contracturas  reflejas  de  los  músculos  de  la  cara  y  del 
masétero. 

Entre  otros  casos  que  conozco  de  referencia  y  con  poco  ó  nulo  resol- 
tado, citaré,  por  lo  reciente,  el  de  un  individuo  que  en  este  año,  al  ba- 
jarse de  un  carro  en  que  iba  montado,  le  cogió  ó  rozó  una  rueda  uno  de 
los  pies,  ingresando  por  dicho  accidente  en  el  Hospital  de  la  Princesa,  sala 
que  visita  el  Dr.  Cospedal,  quien  le  apreció  unas  lesiones  contuso-erosi- 
vas,  al  parecer  sin  importancia,  ordenándole  tratamiento  adecuado;  pero 
observando  el  paciente  al  cuarto  día  de  estancia  que  no  podía  abrir  bien 
la  boca  (fenómeno  que  principió  á  notar  la  tarde  anterior,  lo  que  mani- 
festó al  Dr.  Cospedal),  reconociendo  éste  la  existencia  de  síntomas  de  té- 
tanos, trismo  evidente,  el  cual  fue  acentuándose,  y  creyendo  oportuno  in- 
vitar al  Dr.  D.  Julio  Robert  para  examinar  al  enfermo  y  resolver  acerca 
de  la  conveniencia  de  ponerle  inyecciones  de  suero  antitetánioo,  asi  lo 


(1)    Tela  de  arafta  de  las  cnadras  de  caballos. 
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acordaron,  y  se  hizo  desde  las  doce  hasta  las  ocho  de  la  noche,  en  la  can- 
tidüd  de  60  centímetros  cúbicos  y  en  varias  sesiones,  falleciendo  desgra- 
ciadamente al  inmediato  día,  ó  sea  el  quinto  de  enfermedad. 

Tampoco  empleamos  las  inyecciones  subcutáneas  del  cnrare,  poi" 
creerlas  peligrosas. 

Ahora  bien;  reconocido  hoy  por  los  patólogos  y  clínicos  que  el  tétanos 
es  una  enfermedad  infecciosa  originada  por  el  bacilo  de  Nicolaier,  ¿cómo 
se  presentó  y  desarrolló  éste  en  los  cinco  casos  relatados? 

En  la  isla  de  Cuba,  en  aquella  época^  y  en  la  localidad  de  Morón  como 
eo  la  Trocha  militar,  tenían  caballo  todos  los  jefes  y  oficiales  del  ejército 
de  operaciones,  y  además  muchos  paisanos;  y  asegurando  Verneuil  que 
eo  las  deyecciones  de  ese  cuadrúpedo,  en  las  basuras  de  las  cuadras  y  lu- 
gares donde  habita,  se  encuentra  á  menudo  el  citado  bacilo,  pudo  suceder 
que  fuera  transportado  á  las  heridas  de  los  refeiiidos  pacientes  por  cual- 
quier medio  ó  vehículo  que  escapase  á  la  más  prolija  investigación. 

Ante  estas  dudas  mías,  consulté  con  mi  querido  y  respetable  maestro 
D.  Federico  Rubio,  el  cual  me  relató  varios  casos  tratados  por  él,  y  otros 
además,  en  unión  de  compañeros,  antes  y  después  de  descubrirse  el  bacilo 
del  tétanos,  recordando  al  efecto  con  cuidado  las  circunstancias  de  lugar, 
condiciones,  etc.,  etc.,  que  rodearon  á  los  atacados,  algunos  de  éstos  he- 
ridos por  diversas  causns,  y  la  mayoría  debido  á  accidentes  post-opera- 
toríoR,  mencionando  dos  mujeres  laparotomizadas  por  el  Dr.  Qutiérrez  en 
ellnstituto  de  la  Moncloa. 

En  todos  ellos,  con  el  fino  examen  y  exquisito  espíritu  observador  que 
distingue  al  Dr.  Rubio,  cree  hallar  y  explicarse  el  origen  del  tétanos  por 
liaberse  importado  el  bacilo  equino,  puesto  que  en  cada  uno  de  los  pacien- 
tes se  averiguó  que  vivían  en  pisos  donde  había  alojados  caballos,  ó  que 
fneroD  visitados  por  mozos  do  cuadra  ó  personas  de  la  familia  de  éstos,  6 
qnizá  por  los  mismos  médicos  encargados  de  ¡a  operación  ó  de  las  curas, 
los  cuales,  al  ser  conducidos  en  coches  (1)  tirados  por  caballos,  pudieron 
recoger  el  bacilo  de  Nicolaier  y  transmitirlo  á  los  lesionados,  sin  fijar  la 
atención  en  aquellas  ocasiones  para  dnrse  cuenta  de  estos  probaoles  me- 
dios de  adquisición  y  transporte,  de  difícil  si  no  imposible  justificación. — 
¡De  la  Revista  de  Medicina  y  Cirvgia  Prácticas,  de  Madrid.) 


Brochazos  Olinicos. — Arravcamiento  y  macTiacamiento  del  miem- 
bro inferior  izquierdo:  hernia  crural  consecutiva;  operación,  por  el 
Da.  Db  Garay. — En  un  molino  de  maíz,  movido  por  vapor,  como  hay 
mochos  en  la  capital,  fue  cogido  por  una  banda  un  hombre,  levantado 
iiAsta  la  rueda  superior,  cayendo  en  seguida  al  suelo  y  sufriendo  un  trau- 
matismo considerable,  que  produjo  una  conmoción  cerebral  y  el  arranca- 
mienío  y  machacamiento  del  miembro  inferior  izquierdo,  acompañado 
eftode  hemorragia  y  de  diversas  contusiones  en  el  cuerpo.  En  este  esta- 


'1)  Los  que  fe  b mil an  colocados  crdioariamente  contiguos  á  laa  cnadras  ó  formando 
Ptrtaácéataa. 
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do  fué  llevado  á  la  Comisaria,  en  donde  se  le  hizo  la  curación  posible,  j 
después  al  hospital  Juárex.  Le  vicno»  al  dia  siguiente  temprano:  su  con- 
moción liabía  pasado;  pero  estaba  aún  bajo  la  influencia  del  choque.  La 
cura  estaba  i-ucia  de  sangre,  el  pulso  pequeño  y  concentrado,  y  la  tem* 
peratura  era  de  39^. 

£1  enfermo  era  un  hombre  como  de  treinta  afios,  bien  constituido.  Qai- 
tamos  la  cura:  el  muslo  estaba  completamente  destrozado;  arrancada  la 
piel  y  los  músculos,  dislacerados  los  tejidos,  fracturado  el  hueso,  cuyas 
puntas  sallan  al  exterior,  y  disecada  la  región  superior  é  interna  del  mus- 
lo que  yo  Hamo  caja  crural.  Desecho  el  nombre  de  canal  crural  por  con- 
siderarlo impropio,  inadecuado,  y  por  constituir  un  error  anatómico. 
<Véase  el  trabajo  que  sobre  este  asunto  presenté  á  la  Academia  Nacional 
de  Medicina.)  I^a  ci^a  crural  la  considero  asi:  pared  póntero-intema^  pee* 
tineo  con  su  aponeurosis;  pared  externa^  tabique  de  Scarpa  (descrito  por 
mi);  pared  anterior  y  fascia  cribiforme  Estas  paredes  forman  un  prisma 
triangular  y  fe  reúnen  abajo  en  el  lugar  en  donde  la  vena  safena  inter- 
na penetra  en  la  femoral.  La  tapa  de  esta  caja  ó  pared  superior  está  for- 
mada por  el  ligamento  de  Gimbernat  y  por  el  septum  crunü. 

En  nuestro  enfermo  estaba  arrancada  la  fascia  cribiforme  y  se  veía  el 
resto  de  Ja  caja  perfectamente.  El  tabique  de  Scarpa  se  vela  muy  bien  y 
no  se  distinguían  los  vasos  femorales.  (Traslado  al  Dr.  Francisco  Chacón, 
que  no  quiso  ver  este  tabique,  sin  el  onal  no  podría  explicarse  la  marcha 
de  las  hernias  crurales).  Por  la  tapa  de  la  caja,  venciendo  el  septum  cru- 
ral, asomaba  un  pedazo  de  epiplon. 

El  aspecto  de  los  tejidos  era  hlafaróe^  como  dicen  los  franceses  y  como 
se  encuentra  en  los  individuos  con  septicemia.  En  estas  vastas  lesiones, 
llenas  de  recovecos,  es  donde  anida  fácilmente  el  vibrión  séptico.  En  re- 
sumen, este  enfermo  tenia:  choque  traumático,  hemon-agia,  septicemia, 
machacamiento  de  un  miembro  y  hernia  crural. 

A  pesar  de  considerar  el  pronóstico  muy  grave,  creímos  que  nuestro 
deber  era  intervenir  desde  luego.  Formamos  el  siguiente  plan:  1.®  inyec- 
<^iones  subcutáneas  de  estricnina  y  de  aceite  alcanforado  esterilizado,  In- 
yecciones en  dos  sesiones  de  1.000  gramos  de  buero  esterilizado,  calentar 
al  individuo  lo  mejor  posible;  2.^  eterizarlo  y  desinfectar  la  reg^ión;  3.^  li- 
gadura de  la  femoral  inmediatamente  absjo  del  arco  de  Poupsrt,  como 
medio  hemostático  preventivo;  4.®  curación  de  la  hernia  crural  por  mi 
procedimiento;  5.^  enuclear  el  fémur,  seccionándolo  lo  más  alto  posi- 
ble; 6.^  sección  de  las  partes  blandas;  7.^  canalización  y  suturas. 

Nos  propusimos  todo  lo  anterior,  lo  primero  para  tonificar  el  organis- 
mo, combatir  el  choque  y  la  hemorragia.  Preferimos  la  eterización,  por  el 
•estado  anémico  del  paciente.  Como  la  amputación  tenía  que  hacerse  muy 
alta  y  quizá  f  aera  menester  una  desarticulación,  consideré  necesario  ligar 
la  arteria  femoral,  pues  era  preciso  evitar  al  enfermo  la  pérdida  de 
sangre. 

No  podíamos  dejar  el  epiplpn  herniado  y  se  imponía  la  cura  radical  de 
la  hernia  por  mi  procedimiento,  que  es  el  que  juzgo  mejor.  Considero  que 
siempre  que  sea  posible  debe  procurarse  amputar  el  fémur  y  no  desarti- 
cular, aun  cuando  nada  más  se  deje  que  la  cabeza  del  fémur.  Disminuye 
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asi  macho  la  ^avedad  de  la  operación.  Enuclendo  el  fémur  y  cortado» 
era  preciso  seccionar  las  partes  blandas,  canalizar  y  sutarar. 

Hice  una  incisión  un  poco  afuera  de  la  arteria  femoral,  vertical  en 
cinco  centímetros,  y  luego  dirigiéndola  hacia  adentro,  formando  una  con- 
cavidad. En  la  extremidad  superior  de  esta  incisión  hice  otra  incisión 
perpendicular  á  ella  y  cómo  de  cuatro  centímetros. 

Con  estas  incisiones  y  las  desgarraduras  que  tenía  la  piel  del  enfermo, 
pude  ligar  la  femoral  y  tomar  un  colgajo  de  la  mitad  interna  del  músculo 
sartorio,  de  12  centrímetros  de  largo.  La  extremidad  de  este  colgajo  la 
suturé  al  arco  de  Poupart  y  á  la  parte  superior  del  músculo  pectíneo  y  al 
ligamento  de  Gimbemat,  habiendo  antes  resecado  el  epiplon  herniado. 
Con  esto  quedó  perfectamente  cerrado  el  lugar  por  donde  salía  la  hernia. 
Seccioné  el  fémur  enteramente  en  su  parte  superior,  y  aprovechando  las 
secciones  primeras,  seccioné  las  partes  blandas  en  forma  de  raqueta. 

Después  hice  el  raspado  de  los  tejidos  que  lo  necesitaban,  los  toqué 
con  cloruro  de  s&inc,  suturé  y  dejé  amplísima  canalización. 

£1  enfermo  pasó  el  día  regular,  temperatura  dd^;  al  siguiente  día  olor 
gangrenoso  del  muñón,  flictenas  en  la  piel,  temperatura  39,5.  Curación 
amplia,  apertura  del  muñón,  desinfección  con  agua  oxigenada,  al  interior 
tónicos  y  quinina;  inyecciones  de  estricnina,  cafeína  y  de  suero.  El  en* 
fermo  seguía  grave  y  murió  por  la  noche.  En  la  autopsia  se  comprobó  que 
lo  fundamental  de  la  causa  de  la  muerte  había  sido  la  septicemia,  ayuda- 
da, naturalmente,  por  el  choque  y  la  hemorragia. 

En  otro  caso  semejante  creo  que  no  debe  hacerse  la  ligadura  definiti- 
va de  la  femoral,  sino  sólo  temporal,  pasando  una  tirita  de  gasa  debigo 
de  la  arteria  y  torciendo  los  dos  cabos  con  una  pinza  hasta  que  se  haga 
la  compresión  que  se  desea  y  por  el  tiempo  que  se  quiera.  De  este  modo 
el  vaso  no  sufre  y  el  muñón  no  queda  expuesto  á  la  gangrena  y  á  la  sep- 
ticemia por  su  poca  vitalidad. 

Con  este  enfermo  se  pudo  demostrar  en  el  vivo  todo  lo  que  yo  he 
dicho  con  relación  á  la  caja  crural  y  al  tratamiento  quirúrgico  de  las  her- 
nias crurales. — (De  Lm  Escuela  de  Medicina,  de  México). 


El  tratamiento  de  la  escarlatina  en  la  Gasa  de  Aislamiento, 
por  el  Db.  Waldo  E.  Escudero,  ex-intemo  de  los  Hospitales. —En  el  tra- 
tamiento de  la  escarlatina  no  se  ha  hecho  hasta  ahora  más  que  combatir 
U  sintomatología  característica  de  la  infección  y  evitar,  por  medio  de 
usa  antisepsia  rig^urosa,  las  innumerables  complicaciones  que,  en  forma 
de  infecciones  secundarias,  acompañan  á  la  infección  principal.  No  obs- 
tante esto,  algunas  tentativas  aisladas  de  tratamiento  específico  por  la 
sueroterapia,  con  resultados  alentadores,  han  sido  hechas  por  Kelaitldes, 
fioger  y  otros  autores. 

Por  mi  parte,  pienso  que  estos  estudios  merecen  ser  proseguidos  y  que 
tlcanzarán,  como  en  otras  enfermedades  infecciosas,  el  éxito  anhelado. 

Todo  esto  ocurrirá  después  que  se  estudie  el  agente  esencial  de  la  en- 
fermedad, cuando  su  germen  productor  haya  sido  descubierto.  Cuando  la 
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biología  de  ese  eér  mórbido  sea  conocida,  muchos  de  los  problemas  crea- 
dos por  esta  enfermedad  podrán  ser  resuoItoK;  y  el  más  importante,  des- 
pués de  la  profilaxia,  será  sin  duda  el  del  tratamiento. 

Tendremos  entonces,  una  vez  revelado  el  misterio  de  esta  enferme- 
dad, el  suero  curativo  que  podrá  usarse  en  formas  diferentes  para  prevé* 
nirla  en  las  personas  que  estén  en  contacto  con  el  enfermo,  practicando 
Inyecciones  preventivas  y  contribuyendo  de  este  modo  á  evitar  la  propa- 
gación de  la  enfermedad. 

A  falta  de  suero  específico,  yo,  personalmente,  he  inyectado  en  dos 
casos  de  escarlatina  suero  extraído  de  enfermos  convalecientes  de  escar- 
latina normal.  Estos  trabajos,  que  prometo  repetir  y  ampliar  por  los  resul- 
tados aparentemente  l)uenos  que  he  obtenido,  los  publicaré  más  adelante. 

Partiendo  de  la  pobreza  é  Indigencia  de  la  terapéutica  chusa  1  contra 
esta  enfermedad,  consulté  y  obtuve  autorización  para  ensayar  la  suerote* 
rapia  por  medio  del  suero  artificial  de  Hayem. 

Por  analogía  debemos  suponer  que  la  enfermedad  que  he  tratado  de 
describir,  lo  mismo  que  las  demás  enfermedades  infectocontagiosas,  ha 
de  poseer  un  agente  patógeno  capaz,  como  en  aquéllas,  de  pulular  en  el 
organismo  y  segregar  toxinas  susceptibles  de  actuar  sobre  la  crasis  san- 
guínea y  sobre  los  órganos,  determinando  trastornos  de  diversa  índole 
que  pueden  ser  influenciados  favorablemente  por  el  uso  del  suero  artificial. 

Por  estos  motivos,  desde  un  principio  pensé  que  la  introducción  en  el 
líquido  sanguíneo  de  un  suero  fisiológico,  produciría  efectos  físicos  y  quí- 
micos diluyendo  en  la  masa  sanguínea  las  toxinas  endógenas,  haciendo 
así  menos  intensa  su  energía  local  mecánica  y  refleja,  distendiendo  los 
vasos,  aumentando  el  tonus  vascular,  favoreciendo  la  vis  á  tergo,  lavan- 
do, en  fin,  los  tejidos  y  provocando  maror  irrigación  de  los  órganos  he- 
mato  po  i  éticos.  En  estas  condiciones  la  diuresis  sería  mayor;  se  modificaría 
profundamente  la  composición  sanguínea;  se  excitarían  todos  los  cambios 
bistoquí micos  é  histofísicos  del  organismo;  y,  acrecentándose  por  estos 
hechos  el  coeficiente  de  vitalidad,  se  pondría  á  los  sujetos  en  condiciones 
ventajosas  de  resistencia  y  de  lucha  contra  la  toxina  escarlatinosa. 

El  suero  Hayem  que  he  empleado  comunica,  indudablemente,  mayor 
energía  á  las  actividades  de  los  cambios  intra  y  extra- celulares:  los  cam- 
bios osmóticos  son  más  acentuados;  la  actividad  fagocitaria  de  los  elemen- 
tos celuiares  encargados  de  esta  función  sé  exagera;  y,  en  fin,  las  reaccio- 
nes nerviosas,  vasculares  y  secretorias  aumentan  considerablemente, 
como  parecen  probarlo  mis  observaciones,  que  espero  sean  en  mayor  nú- 
mero para  darins  á  conocer. 

En  cinco  enfermos,  en  los  cuales  he  empleado  sistemáticamente  Isa 
dermoclisis  de  suero  Hayem,  he  visto  desde  el  primer  día  de  la  enferme* 
dad  aumentar  la  diuresis  á  1.200,  1.500  y  hasta  1.900  gramos  en  las  vein- 
ticuatro horas,  siendo  el  curso  de  la  enfermedad  abreviado  en  su  período 
de  erupción,  y  siguiendo  normalmente  la  evolución  hasta  el  completo 
restablecimiento  de  la  salud. 

Últimamente,  por  la  gran  afluencia  de  enfermos  y  la  imposibilidad  de 
hacer  dermoclisis  á  todos,  se  ensayaron  los  enemas  fríos  con  suero  fisio- 
lógico, obteniéndose  poco  más  ó  menos  los  mismos  efectos  que  con  Ise 
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ioyecciones  ó  dosis  masivas  del  mismo  suero.  E^tos  enemas,  que  se  prac- 
úcan  mañana  y  tarde  á  la  dosis  de  500  gramofi  por  vez,  se  hacen  ahora 
sistemáticamente  á  todos  los  enfermos. 

El  Dr.  Penna,  después  de  muchas  observaciones  y  de  un  estudio  deli- 
cado del  tratamiento  sueroterápico  de  la  difteria,  y  fundado  en  la  frecuen- 
cia con  que  se  suele  hallar  el  bacilo  de  Lceffler  en  las  anginas  escarlati- 
nosAs,  ordenó  que  á  los  enfermos  que  entraban  en  el  servicio,  y  en  los 
cuales  se  sospechaba  por  los  síntomas  clínicos  la  difteria,  se  les  hiciese 
inyecciones  preventivas  de  suero  Roux  ó  Behring;  y  se  observó  que  en  la 
mayoría  de  las  veces  en  que  el  diagnóstico  se  confirmaba,  los  efectos  del 
suero  podían  notarse  pronto  y  la  enfermedad  tenía  una  evolución  más 
corta  y  más  benigna  que  en  aquellos  casos  en  los  cuales  la  intervención 
terapéutica  era  más  tardía. 

Convencido  por  estos  hechos  de  que  las  inyecciones  de  suero  no  pre' 
sentan  ningún  inconveniente  ni  existe  contraindicación  alguna  que  exija 
la  abstención,  dicho  Profesor  tiene  establecido  en  su  servicio  el  uso  siste- 
mático de  inyectar  el  suero  Behring  ó  Roux  á  dosis  preventiva,  cuando 
nada  hace  sospechar  la  difteria,  y  curativa  desde  el  momento  en  que  exista 
la  más  leve  lesión. 

Y  los  resultados  de  esta  práctica,  seguidos  desde  1898,  no  pueden  ser 
más  halagadores. 

La  higiene  del  enfermo  y  de  las  habitaciones  es  una  de  las  partes  más 
interesantes  del  tratamiento  de  la  escarlatina;  las  habitaciones  deben  estar 
bien  aireadas,  deben  ser  espaciosas,  con  mucha  luz,  y  mantener,  una  tem- 
peratura constante  (18*20^)  para  evitar  los  enfriamientos  y  sus  complica- 
ciones; no  debe  haber  más  muebles  ni  objetos  que  los  estrictamente  indis- 
pensables. 

Con  el  escarlatinoso  debe,  desde  un  principio,  observarse  una  rigurosa 
higiene,  tal  como  se  practica  en  nuestra  Casa  Municipal  de  Aislamien- 
to: creyendo  sea  la  mejor,  voy  á  hacer  un  resumen  detallado  de  la  prácti- 
ca establecida. 

Todo  enfermo  sospechoso  de  escarlatina,  en  el  cual  la  sintomatologia 
no  sea  bien  clara  y,  por  lo  tanto,  el  diagnóstico  dudoso,  es  colocado  en 
ana  sala  llamada  de  observación,  donde  se  le  despoja  de  sus  ropas,  que 
son  llevadas  á  la  estufa  de  esterilización,  y  se  le  administra  un  purgante, 
generalmente  de  calomelanos,  si  no  hay  contraindicaciones,  y  un  baño 
tibio  de  limpieza.  Una  vez  en  la  cama,  se  investiga  su  historia  clínica 
completa,  su  estado  actual  con  especificación  del  estado  de  sus  órganos, 
examen  completo  de  orina,  análisis  de  sus  exudados  faringolaríngeos;  se 
le  toma  la  temperatura  cada  tres  horas,  y  el  pulso  y  respiración  cada  doce 
horas;  como  tratamiento,  después  del  purgante,  se  dan  los  baños  templa- 
dos á  20^  cada  vez  que  la  temperatura  rectal  esté  por  encima  de  39°;  debe 
administrársele,  sin  embargo,  un  baño  tibio  á  25°  diariamente  desde  el 
comienzo  de  la  enfermedad,  aunque  la  temperatura  no  llegue  á  39°;  este 
baño  no  ofrece  ningún  peligro,  sino  que,  por  el  contrario,  el  enfermo  se 
siente  aliviado,  facilitando  así  la  eliminación  de  todos  los  productos  de  la 
secreción  cutánea;  esto  aparte  de  la  acción  tónica  y  reacción  que,  por  su 
influencia,  provoca  sobre  todo  el  sistema  nervioso. 

Tomo  VH.-1  16 
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Se  le  lavan  los  conductos  auditivos  ^xternos  con  una  solución  de  áci- 
do bórico  esterilizado.  Los  lavatorios  deben  hacerse  con  mucho  cuidado: 
deben  proscribirse  en  absoluto  las  bombas  de  goma  con  sus  canulitas  de 
hueso,  pues  son,  por  lo  general,  un  foco  de  infección  continuo  por  su  im- 
posible asepsia;  y  las  soluciones  de  continuidad  que  se  ocasionan  con  los 
movimientos  del  enfermo,  hacen  que  los  gérmenes  que  se  hallan  normal- 
mente allí  ó  que  esas  cánulas  llovan  provoquen  otitis  externas  que,  pro- 
pagándose por  continuidad,  se  hacen  más  tarde  otitis  medias  con  el  con- 
junto de  accidentes  graves  que  siempre  les  acompañan. 

Aconsejo,  pues,  se  tengan  siempre^  tanto  en  el  Hospital  como  en  el  do- 
micilio particular,  cánulas  de  vidrio  especiales,  que  pueden  y  deben  ser 
hervidas  cada  vez  que  se  empleen,  no  debiendo  usarse  la  misma  cánula 
sin  hervirla  previamente. 

La  frecuencia  do  las  complicaciones  naso- faringo-amigdalí ñas  hace 
que  daba  tenerse  un  cuidado  especial  con  la  higiene  de  estas  regiones; 
generalmente  es  el  xtreptococeus  el  agente  de  estas  infecciones  generales 
que  matan  á  muchos  de  los  enfermitos  puestos  á  nuestro  cuidado. 

Para  la  higiene  de  las  fosas  nasales  deben  usa^rsecon  preferencia  me- 
dicamentos que  reúnan  condiciones  especiales:  bajo  precio,  poder  anti- 
séptico elevado,  poca  causticidad,  poder  microbicida  grande,  fácil  soln- 
bilidad  y  poca  toxicidad;  estos  medicamentos  son  los  aceites  esenciales, 
como  el  mencol,  timo!,  etc. 

De  timol  se  precisan  dos  gramos  para  esterilizar  un  litro  de  caldo  de 
vaca  neutralizado.  Roch,  que  hace  la  diferencia  entre  desinfectantes  y 
antisépticos,  reconoce,  entre  los  primeros,  á  los  agentes  que  destruyen 
completamente  los  micro- organismos:  (cloro,  bromo  y  bicloruro  de  mercu- 
rio,) y  entre  los  antisépticos,  á  los  agentes  que  se  oponen  al  desarrollo  de 
los  micro-organismos:  (bicloruro,  primero,  y  en  segundo  rango  el  timol.) 

Del  cloro,  bromo  y  bicloruro  no  debemos  hablar,  pues  su  causticidad, 
toxicidad  y  lo  dificultoso  de  la  preparación  y  conservación  de  soluciones, 
hacen  á  estos  agentes  (tan  poderosos  como  desinfectantes)  inutilizables 
para  ponerlos  en  contacto  con  tejidos  tan  delicados  como  la  mucosa  de  Ki 
nariz,  boca  y  oido;  en  cambio  el  timol  presenta,  como  único  inconvenien- 
te, la  poca  solubilidad  en  el  agua,  pues  su  poder  antiséptico  es  cinco  veces 
mayor  que  el  del  ácido  fénico,  (^ue  es  el  que  generalmente  se  usa;  su  equi- 
valente antiséptico,  según  Bouchard,  es  para  el  streptococcwt  aureus  deO,.5. 

Su  toxicidad  es  mucho  menor  que  la  del  mismo  ácido  fénico;  según 
Husemann  se  necesitan  de  3  á  4  gramos  en  inyección  subcutánea,  y  5  ó  6 
gramos  por  ingestión  para  matar  á  un  conejo,  mientras  que  el  ácido  fé- 
nico le  mata  á  la  dosis  de  0,50. 

Es  muy  irritaiíto  y  cáustico  cuando  el  médico  no  tiene  la  precaución 
de  formularlo  bien  y  el  farmacéutico  de  prepararlo  lo  mismo:  debe  hacer- 
se una  solución  en  alcohol  eu  c.  s.,  y  esta  solución  disolverla  en  agua 
hervida;  es  indispensable. 

Considero,  pues,  el  timol  como  uno  de  los  agentes  mAs  apropiados 
para  conseguir  la  asepsia  de  la  cavidad  bucal,  debiendo  hacerse  tres  ó 
cuatro  veces  al  día  una  prolija  limpieza  por  medio  de  soluciones  timoia- 
dns  tibias. 
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Para  la  antisepsia  de  las  fosas  nasales,  el  Dr.  Aviragnet  propone  el 
«I  UBO  del  mentol  en  la  forma  siguiente:  vaselina  30  gramos^  ácido  bórico  4 
gramos,  mentol  0,50  centigramos,  y  dice  que  se  evita  asi  el  coriza  purn- 
lento  de  origen  estreptocócico. 

En  los  enfermos  de  escarlatina  deben  practicarse  diariamente  exáme- 
nes de  orina  para  combatir  cualquier  signo  mórbido. 

Por  lo  demás,  la  observación  diaria  del  enfermo,  el  examen  minucioso 
foncional  de  todos  sus  órganos,  la  hidroterapia  para  combatir  la  fiebre, 
la  mucha  discreción  para  usar  los  medicamentos  activos  (como  la  digital, 
la  cafeína,  el  salicilato  de  sosa),  los  diuréticos,  y  en  fin,  el  tratamiento 
sintomático  que  llenará  las  indicaciones  que  se  presenten,  son  las  regla<) 
que  debemos  seguir  en  el  curso  de  esta  enfermedad. — (De  La  Semana 
Médica,  Buenos  Aires.) 


Crónica,  por  el  Dr.  Duran.— Está  terminándose  la  discusión  y  será 
pronto  un  hecho  el  proyecto  de  ley  reformando  la  constitución  de  las  Uni- 
versidades de  España,  proyecto  al  cual,  por  razones  que  no  se  me  alcan- 
zan, se  ha  dado  en  llamar  de  Autonomía  tmiversitaria. 

Parece  imposible  que  tras  de  años  de  tratar  el  tema  de  las  reformas  de 
enseñanza,  después  de  cuanto  se  ha  dicho  y  escrito  acerca  de  lo  que  con- 
viene hacer  para  poner  remedio  á  nuestro  vergonzoso  atraso  científico, 
cuando  todos  los  pensadores  ajenos  á  los  prejuicios  de  la  burocracia  polí- 
tica están  conformes  en  la  necesidad  de  dar  vida  propia  á  nuestras  Uni- 
Tersidades,  desligándolas  todo  lo  posible  de  un  Estado  que  demuestra 
cada  día  mayor  ineptitud  aun  para  aquellas  funciones  más  esenciales  á  la 
vida  nacional,  haya  podido  el  Sr.  Ministro  de  Instrucción  pública  creer 
qne  su  proyecto  representa  una  solución,  siquiera  transitoria,  del  proble- 
ma de  que  se  trata. 

Si  autonomía  significa  vida  propia — no  precisamente  vida  indepen- 
diente,— ha  de  considerarse  que  un  organismo  posee  tal  atributo  cuando 
puede  demostrar  y  desarrollar  espontáneamente  aquellas  manifestaciones 
vitales  que  le  caracterizan  y  le  diferencian  de  otros  organismos.  Por  esto, 
siendo  las  Universidades  organismos  esencialmente  científicos,  sólo  pue- 
den llamarse  autónomas  si  gozan  de  autonomía  científica.  Conceder  auto- 
nomía administrativa  á  una  Universidad  resulta  ridículo;  casi  tanto  como 
lo  sería  conceder  autonomía  científica  á  un  Ayuntamiento.  Si  la  Univer- 
sidad ha  de  ser  una  personalidad  responsable  de  su  eficacia  ó  de  su  fraca- 
so como  instrumento  de  cultura,  ha  de  ser  á  condición  de  que  pueda 
tomar  libremente  y  combinar  los  elementos  del  ambiente  social  en  que 
vive  para  modificarlos  y  apropiarlos  á  su  objeto;  ha  de  ser  libre  de  buscar 
donde  se  encuentren  y  atraerlos  á  su  órbita  aquellos  elementos  de  que  su 
propio  ambiente  carece;  ha  de  poder  fundir  todas  las  energías,  dirigir 
todos  los  esfuerzos  hacia  su  objetivo  final:  levantar  y  sostener  el  nivel  do 
la  cultura  pública.  La  Universidad  ha  de  venir  á  ser  algo  como  un  labo- 
ratorio de  inteligencias  y  aptitudes;  sus  funciones  han  de  ser  como  las  de 
un  organismo  vivo,  responsable,  consciente  de  sus  medios  y  de  su  objeto: 
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al  lado  de  cada  obstáculo  ha  de  surgir  la  energía  que  lo  venza;  al  lado  de 
cada  error  ha  de  brotar  la  corrección  adecuada.  Y  cuando  una  Escuela 
no  es  esto,  es  únicamente  una  oficina  de  Estado,  asilo  de  ergotistas  y  re- 
tóricos, rotativa  perezosa  de  expedientes  y  formalismos  sin  otra  finalidad 
que  la  de  matar  el  tiempo  descansadamente. 

T  no  se  di^a  que  si  el  dinero  es  el  nervio  de  la  guerra,  también  es  el 
nervio  del  progreso  cieutifico;  que  la  Escuela  moderna  es  cara  y  exige 
para  prosperar  recursos  abundantes.  Por  eso  es  evidente  que  la  Univer- 
sidad ha  de  poseer  estos  recursos  y  la  libertad  de  administrarlos;  por  eso 
es  indiscutible  que  necesita  la  autonomía  administrativa.  Pero  ha  de 
ser  siempre  completamente  inútil  disponer  de  recursos  si  han  de  emplearse 
como  allá  arriba  dispongan. 

No  resulta,  á  la  verdad,  tan  absurdo  el  proyecto  de  que  tratamos  por* 
que,  realmente,  no  comete  el  contrasentido  de  conceder  la  autonomía 
administrativa.  Todos  los  recursos  é  ingresos  ordinarios,  como  matrícu- 
las, derechos,  etc.,  seguirán  el  mismo  camino  que  hoy  día,  sin  que  pueda 
disponer  de  ellos  la  Universidad  misma.  Toda  la  decantada  autonomía  se 
reduce  finalmente  á  declarar  que  las  Universidades  tendrán  el  derecho 
de  tomar  lo  que  les  den  y  aplicarlo  (con  grandes  restricciones,  por  su- 
puesto) á  sus  necesidades.  Los  espíritus  sencillos  quedarán,  de  seguro^ 
asombrados  ante  esta  munificencia  del  Estado.  Si  esto  es  considerado 
exorbitante  progreso  por  loa  sabios  de  la  villa  y  corte,  calcúlese  cómo  de- 
bíamos de  estar  antes  de  las  iniciativas  reformadoras  del  Sr.  Conde  de 
Romanones. 

Al  seguir  la  discusión  habida  con  este  motivo  en  el  Congreso,  resalta 
como  fenómeno  digno  de  estudio  la  especial  mentalidad  de  nuestros  hom- 
bres públicos.  Excepción  hecha  de  nuestro  buen  amigo  el  Dr.  Robert,  que 
ha  sostenido  la  buena  doctrina,  todos  los  demás  se  han  mostrado  acérri- 
mos defensores  del  régimen  que  nos  ha  puesto  y  nos  mantiene  al  borde 
de  la  ruina.  Aun  hombres  de  la  cultura  del  Sr.  Azcárate,  que  conoce  y 
acepta  las  soluciones  autonómicas,  las  han  relegado  á  la  categoría  de  un 
ideal  casi  inaccesible.  Es,  en  mi  concepto,  qu3  todos,  conservadores,  libe- 
rales y  republicanos,  coinciden  en  la  necesidad  de  sostener  á  outrance  el 
actual  estado  de  cosas.  Invirtiendo  el  principio  de  los  viejos  progresistas,, 
se  acogen  todos  al  lema  más  positivo  de  «piérdanse  los  principios  y  sál- 
vense las  colonias».  Y  para  ellos,  colonias  son  todavía  nuestras  Universi- 
dades, feudos  de  la  política,  regalo  de  compadres  y  conterráneos,  amparo 
de  eminencias  de  Real  orden.  Y  á  la  libertad  y  á  la  cultura  pública  que 
las  parta  un  rayo. 

Los  que  creíamos  en  la  regeneración  de  nuestras  Universidades,  eman- 
cipándolas de  la  funesta  infiuencia  del  Estado,  hemos  de  perder  toda  es- 
peranza de  que  esto  llegue  á  ser  posible.  Como  han  vivido  habrán  de 
morir.  No  tenemos  remedio.— (De  la  Revista  de  Cienciqs  Médicas  de  Bar^ 
celona,) 
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Xasmal  teórico  y  práctico  de  las  enfermedades  de  la  boca  y  de  la 
farini^e,  por  el  Profesor  Ramón  de  La  Sota  y  Lastra.— Un  tomo  de  724  p&grs.,  con 
grabados.  Sevilla,  1902. 

La  apariciÓD  de  una  nueva  obra  original  del  sabio  Director  de  la  Es- 
encia de  Medicina  de  Sevilla,  es  un  acontecimiento  en  la  literatura  mé- 
dica universal,  puesto  que  entre  propios  y  extraños  son  estudiadas  sus 
obras  y  se  citan  sus  opiniones  como  merecedoras  de  legítimo  aprecio. 

Pocas  páginas  podemos  dedicar  A  la  Bibliografía  y  ninguna  autoridad 
tienen  nuestros  juicios,  ni  aspiran  inmodestamente  á  tenerla.  Por  tanto, 
el  análisis  que  hagamos  no  será  digno  de  ese  libro;  quédese  tal  tarea  para 
plumas  tan  autorizadas  como  las  del  ilustre  Dr.  Botey  y  otros  conspicuos 
especialistas,  en  sus  periódicos  á  la  materia  dedicados.  Nos  limitaremos  á 
reseñar  el  contenido  de  esta  obra  magistral  y  cuáles  son  los  capítulos  en 
qae  más  cantidad  de  labor  propia  da  el  catedrático  sevillano,  aun  cuando 
en  todos  ellos  campea  siempre  la  personalidad  clínica  y  científica  del  autor. 

De  dos  partes  consta  este  volumen,  conforme  indica  ^a  su  mismo  ti- 
tulo. Enfermedades  de  la  boca  (hasta  la  página  357)  y  Enfermedades  de 
las  fauces  y  de  la  faringe  (hasta  la  terminación  de  la  obra).  Ambas  sec- 
ciones comienzan  resumiendo  con  brevedad  y  claridad  los  datos  anató- 
micos y  fisiológicos  de  la  región  respectiva;  así  como  la  segunda  sección 
lleva  también  al  frente  la  técnica  exploratoria  de  ese  tramo  mixto  de  las 
primeras  vías  respiratorias  y  digestivas.  Paréceme  excelente  manera  ex- 
positiva de  una  especialidad  la  moderna  costumbre,  en  los  buenos  autores, 
de  empezar  sus  Tratados  por  ese  preliminar  imprescindible:  evita  repeti- 
ciones en  el  texto  y  refresca  en  sazón  los  conocimientos  fundamentales  y 
previos  para  la  fácil  comprensión  de  la  nosografía  y  de  la  terapéutica. 

La  parte  dedicada  al  estudio  de  las  enfermedades  de  la  boca  se  subdi- 
vide  en  varios  capítulos,  desarrollados  á  su  vez  eu  muchos  artículos;  es 
lástima  que  tipográficamente  no  se  destaquen  los  capítulos,  lo  cual,  en 
último  término,  es  una  pequenez  en  labor  tan  vasta  y  fina  como  la  del 
Profesor  Sota  y  Lastra.  En  realidad  (según  los  epígrafes  y  el  contenido), 
los  capítulos  tratan  de  los  siguientes  asuntos:  Deformidades  de  los  labios^ 
Tumores  de  los  labios,  Ulceraciones  de  los  labios,  Estomatitis,  Leucopla- 
Ma  y  Melanotricia,  Lupus  y  Lepra  bucales,  Epulis,  Quistes  linguales  y 
Neurosis  de  la  boca.  Todos  ellos  contienen  mucha  y  buena  doctrina,  ha- 
biendo provechosas  enseñanzas  en  sus  múltiples  artículos;  entre  los  más 
notables,  según  nuestro  sentir,  figuran  los  que  tratan  acerca  del  labio  le- 
porino, epitelioma  de  los  labios,  estomatitis  mercurial  y  sifilítica,  estoma- 
titis cancerosa,  lupus  y  lepra  bucales,  ránula  y  angina  de  Ludwig.  Sien- 
to no  disponer  de  espacio  para  analizar  algunos  de  ellos  con  la  detención 
debida,  pero  afirmo  que  su  lectura  es  necesaria  é  instructiva  en  alto  gra- 
do para  quien  apetezca  sobre  todo  ensanchar  y  ahondar  en  criterio  clí- 
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nico  general,  á  la  vez  que  aprender  conocimientos  especiales  y  concretos. 

En  la  segunda  parte  de  esta  obra,  con  ser  tan  excelente  como  la  pri- 
mera, se  destacan  por  su  extensión  y  por  el  modo  de  tratar  lot*  asuntos 
los  artículos  dedicados  'A  la  amigdalitis,  á  la  hipertrofia  de  las  amígdalas 
palatinas,  lingual  y  faríngea,  á  la  faringitis  granulosa,  á  la  tuberculosis 
de  las  fauces  y  á  los  cuerpos  extraños  en  el  conducto  faringo-esofágico. 
^o  sólo  es  de  notar  la  riqueza  científica  modei-na  de  que  hace  gala  su 
diligente  autor,  sino,  más  que  nada,  el  sano  juicio  personal  para  la  con- 
ducta terapéutica  en  cada  caso;  y,  por  colmo  de  perfecciones,  la  sinceri- 
dad más  franca  al  referir  los  propios  tropezones  que  en  la  carrera  profe 
Kional  tenemos  que  dar  los  médicos,  aun  los  más  eminentes.  (Sólo  no  se 
equivocan  nunca...  quieues  viven  siempre  equivocados.)  No  es  buen 
maestro  sino  quien  sabe  ser,  de  continuo,  aplicado  discípulo  de  la  reali- 
dad. £1  Dr.  La  Sota  jamás  la  pierde  de  vista. 

Los  57  grabados  que  ilustran  este  tomo  presentan  al  lector  figuras  de 
anatomía  normal  y  patológica,  de  histología  y  de  instrumentos  adecuados 
para  la  terapéutica  operatoria  en  las  enfermedades  de  la  boca,  las  fauces 
y  la  faringe.  En  el  instrumental  hay  objetos  ideados  y  utilizados  por  el 
autor  del  libro,  algunos  tan  racionales  y  prácticos  como  su  agcya  en  sos* 
titución  de  la  de  Listón.  El  Profesor  sevillano  da  también  otro  noble 
ejemplo  que  seguir:  el  de  tener  en  cueuta  la  producción  médico-literaria 
española,  tanto  como  la  extranjera.  Y  lo  mismo  hace  con  respecto  á  los 
métodos  terapéuticos  seguidos  por  nuestros  colegas  compatriotas.  En  este 
sentido,  muchas  son  las  referencias  á  los  procedimientos  de  mi  veoerable 
maestro  D.  Federico  Rubio,  que  tan  honda  huella  dejará  en  la  historia 
médica  de  España. 

Este  libro  es  el  menos  especializado  de  los  suyos,  aunque  en  él  se  ve 
la  mano  firme  de  un  verdadero  especialista  médico,  conocedor  de  toda  la 
patología  y  dedicado  á  la  práctica  en  un  solo  grupo  clínico  bien  definido. 
De  ahí  el  que  la  última  obra  de  mi  respetable  amigo  tenga  que  figurar 
en  la  biblioteca  de  todos  los  médicos,  sin  distinción  entre  generales  y 
especialistas. 


Tratado  práctico  de  Electroterapia  i:ener  1  y  especial,  por  el  Dr.  A.  Mo- 
raga Porras.— Santiago  de  Chile,  1900-1001.  Precio:  en  ünile  diea  pesos,  ea  el  extran- 
jero una  libra  esterlina.  (Pedidos  al  8r.  Moisés  Montt:  Baenos  Aires— Bepúbliea  Ar- 
gentina—Piedras, 838;  ó  ai  autor,  Agustinas,  1.S86,  Santiago  (Chile). 

Esta  importantisima  obra  (qne  constará  de  unas  800  páginas)  ha  cos- 
tado á  sil  laborioso  é  inteligente  autor  ocho  años  de  investigaciones  y  tra- 
bajo, sólo  para  las  485  páginas  que  lleva  publicadas  en  tres  cuadernos  y 
que  comprenden  la  parte  general  nada  más,  formando  cuatro  tomos  en 
tres  volúmenes  ilustrados  con  47  figuras.  Ocúpase  en  ellos  de  la  Electrote- 
rapia general  (galvánica  farádica  y  franklinica)  y  del  Electrodiagnóstico. 
Lo  no  publicado  todavía  á  estas  fechas  tratará  de  la  Electroterapia  espe- 
cial, proponiéndose  el  Dr.  Moraga  exponer  con  ese  titulo  materias  de  tan* 
to  interés  como  la  radiografía  y  radioscopia,  las  aplicaciones  electroterá- 
picas á  la  ginecología  y  á  la  dermatología,  los  baños  hidroeléctricos  y  de 
luz  eléctrica,  la  sismoterapia  y  la  ozonoterapia.  Como  se  ve  por  esta  bre- 
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ve  reseña,  el  plan  del  libro  es  amplio  y  completo;  lo  realizado  de  él  hasta 
ahora  es  una  g'arantia  de  que  el  Tratado  del  ilustre  médico  electricista 
chileno  será  dlg-no  de  consulta  en  todos  los  paises  de  lengua  castellana. 
Prueba  de  ello,  que  el  sabio  profesor  De  León  lo  ha  adoptado  como  texto 
en  su  cátedra  de  la  Facultad  de  Medicina  de  Montevideo  (República  Orien- 
tal del  Uruguay),  sin  aguardar  siquiera  á  la  terminación  de  este  merití- 
8Ímo  trabajo. 

Resalta  en  el  mismo  la  gran  competencia  del  Dr.  Moraga  en-  la  mate- 
ria, asi  como  sus  envidiables  dotes  de  expositor  claro,  preciso  y  metódi- 
co. Tan  es  asi,  que  lo  hallo  muy  preferible  á  todos  los  manuales  extran- 
jeros que  se  leen  y  consultan  entre  nosotros,  originales  ó  traducidos.  Lo 
mismo  la  parte  descriptiva  de  los  aparatos,  que  la  explicación  de  las  leyes 
cientificas  de  la  electricidad,  que  la  técnica  para  manejar  y  conservar  en 
bnen  uso  dichos  aparatos  y  que  las  aplicaciones  de  todo  ello  al  diagnós- 
tico y  al  tratamiento,  resulta  desarrollado  de  tal  modO;  que  puede  servir 
de  guía  para  adquirir  las  primeras  nociones  de  electricidad  médica  y  para 
dedicarse  con  fruto  á  la  electroterapia. 

En  el  tomo  II  (páginas  56  á  124),  el  Dr.  Moraga  explica  con  suma  faci- 
lidad de  comprensión  lo  más  moderno  y  trascendental  de  la  especialidad 
médico-electricista:  las  corrientes  ondulatorias,  las  sinusoidales  y  las  de 
gran  frecuencia,  con  sus  aplicaciones  terapéuticas.  No  me  cansaré  de  elo- 
giar las  bellezas  cientifícas  y  médicas  que  encierran  esos  cuatro  pliegos 
de  impresión  tan  bien  aprovechados  por  el  honorable  electro  terapeuta 
chileno;  son  una  joya,  hasta  en  ese  mismo  Tratado  tan  hermosamente 
concebido  y  hecho.  Otro  tanto  digo  respecto  á  la  explicación  y  aplicacio- 
nes de  las  corrientes  franklínicas  de  Morton,  según  las  expone  el  doctor 
Moraga  eu  el  tomo  III,  páginas  81  á  107;  son  estudios  de  mucho  interés,  y 
el  tratadista  los  enuncia  de  una  manera  muy  agradable  y  sencilla. 

No  se  crea  que  lo  no  enumerado  eu  esta  breve  nota  bibliográfica  ca- 
rece de  mérito,  porque  los  asuntos  sean  más  trillados;  antes  al  contrario, 
tienen  el  grandísimo  de  la  diafanidad  con  que  el  Profesor  chileno  mani- 
fiesta lo  que  otros  libros  muy  leídos  suelen  enturbiar. 

Es  de  esas  obras  que  vertidas  al  francés  ó  al  inglés,  con  ligeros  reto- 
ques en  la  redacción  para  acomodarlas  al  gusto  de  otros  países,  pasan 
todas  las  fronteras  y  se  difunden  entre  los  estudiosos  de  cualquier  nacio- 
nalidad. 

Reciban  el  Dr.  Moraga  y  el  Cuerpo  médico  de  Chile  nuestro  parabién 
por  esa  preciosa  obra  que  tanto  enaltece  á  su  cultura  científica  superior, 
hermana  de  la  nuestra  y  émula  de  la  de  los  pueblos  de  mayor  producción 
intelectual. 

La  exploración  externa  en  Obstetricia.— (RsgUs  que  debea  observarse  en 
el  diagnóstico  del  embarazo,  eu  el  de  las  predeiitaciones.  ijosiclones  y  variedades  de 
posicióu  del  felo  y  en  ¡a  dirección  del  parto  normal.)  Con  un  apéndice  sobre  el  Tra- 
taviUnio  dt  loa  hemorragiag  pu«rperalé$^  por  el  Dr.  L.  Razetti,  Vtce-Rector  de  la  Uni' 
versidad  Central,  Profesor  en  la  FacaUad  de  Medicina.— Caracas,  1901,  Tipografía 
Universal.  Un  tomo  de  214  pAginaa:  üln  indicación  da  precio. 

Obra  pequefia,  por  el  tamaño  y  porque  «sabe  á  poco»;  obra  grande, 
por  el  doble  tema  que  desarrolla  y  lo  magistralmente  que  se  trata  desde 
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la  primera  hasta  ia  última  página  del  libro.  Con  decir  que  expoue  el  in- 
signe Profesor  venezolano  los  procedimientos  del  sabio  tocólogo  francés 
M.  Pinard  y  que  éste  acaba  de  felicitar  á  aquél  cordialmeute  por  su  ge- 
nerosa y  acertadísima  labor,  parece  que  no  pudiera  ya  decirse  más  en 
justo  galardón  de  esa  tarea.  Y,  sin  embargo,  es  necesario  hacer  aún  ma- 
yor elogio:  manifestar  el  contenido  de  ese  volumen,  en  fondo  y  fojrma,  asi 
como  fijarse  en  la  trascendencia  práctica  de  su  propaganda. 

La  forma  es  de  lo  más  castizamente  castellana  que  he  visto  en  autores 
científicos  americanos.  El  fondo  es,  en  lo  que  atañe  á  la  exploración  ex- 
terna en  obstetricia,  dar  la  técnica  más  racional  y  perfecta  para  resolver 
con  exactitud  los  problemas  diagnósticos  del  embarazo,  la  buena  direc- 
ción del  parto  é  impedir  en  la  asistencia  domiciliaria  las  hétero-infeccio- 
nes  puerperales;  y  en  lo  que  respecta  á  dominar  con  seguridad  y  rapidez 
las  hemorragias  uterinas^  dar  también  la  única  norma  científica  para  sal- 
var siempre  la  vida  de  toda  madre  expuesta  por  ellas  durante  la  preñez, 
el  parto,  el  alumbramiento  placeutario  y  el  puerperio  mismo. — ¡Lástima 
grande  que  el  autor  no  envíe  á  algún  acreditado  librero  de  España  su- 
ficiente número  de  ejemplares  para  la  venta!  Sería  un  inmenso  beneficio 
para  la  mujer,  entregada  aún,  por  desgracia  suya,  en  la  casi  totalidad  de 
los  casos,  á  la  contingencia  de  las  más  estúpidas  causas  de  mortalidad 
suprimir  las  infecciones  y  hemorragias  puerperales,  abolidas  ya  por  com- 
pleto en  la  práctica  hospitalaria  y  domiciliaria  de  otros  países  donde  no  se 
abusa  del  tacto  vaginal,  no  se  usan  los  taponamientos  vaginales  y  uterinos 
ni  el  famoso  cornezuelo  de  centeno,  sino  las  prácticas  de  que  es  elocuente 
y  hasta  inspirado  propagandista  el  Dr.  D.  Luis  Razetti,  á  quien  tenemos  el 
honor  de  dirigir  el  más  respetuoso  testimonio  de  admiración  y  simpatía. 


I>e  la  pruelia  pericial  y  de  los  peritos  (87  paga.).  —  Proyecto  de  creación 
de  un  servicio  policial  para  asistir  á  los  alcoholistas  detenidoH 
(82  pá^8.)*— I>e  la  reireneración,  como  ley  opuesta  A  la  deireneraciéii 
mórbida  (31  paga.):  trabajoa  del  Dr.  Franciaco  de  Vejrga,  Profesor  de  Medicina 
Legal,  Cirojauo  de  Ejército,  en  Buenos  Airea. 

£1  sabio  médico-legista  argentino  dedica  la  primera  de  estas  mono- 
grafías á  dilucidar  bien  cuál  es  la  esencia  verdadera  de  la  prueba  peri- 
cial, con  arreglo  á  la  legislación  y  jurisprudencia  de  su  adelantadísimo 
país.  Para  cumplir  su  empeño,  divide  en  dos  partes  el  trabajo:  la  primera 
se  ocupa  en  estudiar  los  motivos,  formas  y  valor  de  la  prueba  pericial;  la 
segunda  trata  de  los  requisitos,  número,  excusa,  recusación  y  honorarios 
de  los  peritos. 

Son  más  grandes  las  analogías  que  las  diferencias  entre  los  Códigos 
procesales  argentinos  y  españoles,  en  lo  referente  á  la  pericia  médica  fo- 
rense. Un  trabajo  análogo  al  del  Dr.  Veyga,  sencillo,  claro,  preciso  y  ba- 
rato, convendría  mucho  á  los  médicos  de  España,  donde  se  usa  y  abusa 
escandalosamente  de  ese  medio  probatorio,  é  injustamente  á  la  vez  de  los 
diez  millares  de  facultativos  municipales  convertidos  en  forenses  obliga- 
torios y  gratuitos  (lo  que  todavía  no  son  la  administración  de  justicia,  la 
primera  enseñanza,  la  vacuna,  etc.).  Hasta  apremio  y  penalidad  existe, 
para  forzar  á  los  titulares  á  la  prestación  de  tales  servicios;  los  cuales  no 
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sólo  son  gratuitos,  sino  también  onerosos  en  la  totalidad  de  los  casos. 
Placeríame  ver  á  los  Letrados  (aunque  sólo  fuese  á  un  millar  de  ellos,  y 
no  durante  toda  su  vida  profesional)  ser  traídos  y  llevados  por  diez  mil 
jaeces  municipales  de  monteHlla.,,,  de  balde,  y  además  gastando  dinero 
suyo.  ¡Pondrían  el  grito  en  el  cielo!  Pues,  ¿y  en  estrados? 

Hay  muchos  motivos  científicos,  jurídicos  y  de  equidad  para  reformar 
la  exigencia  y  prestación  de  la  pericia  médica  en  materia  criminal  y  has- 
ta civil.  Y  la  primera  reforma  que  en  nuestras  Leyes  de  Procedimientos 
se  necesita  respecto  al  asunto,  es  que  ni  de  derecho  ni  de  hecho  se  exija 
para  un  grandísimo  número  de  casos  en  que  es  ya  de  sentido  común  y 
científico  que  prácticamente  no  sirve  para  nada,  ó  no  hace  falta  para  fa- 
llar bien,  ó  perjudica  á  la  sociedad  por  motivos  de  alta  moral  atendidos 
modernamente  por  algunas  legislaciones  extranjeras. 

Sería  tarea  larga,  aunque  muy  tentadora  y  útil,  el  indicar  y  funda- 
mentarlos puntos  reformables  de  buena  fe  (en  lo  jurídico  y  en  lo  médico) 
que  se  notan  en  los  Códigos  procesales  de  España,  para  poner  la  pericia 
forense  en  su  verdadero  lugar  y  sazón  oportuna.  Pero  no  son  estos  el  si- 
tio y  el  motivo  adecuados  para  extenderse  y  profundizar  tales  cuestiones. 

Nuestros  criminalistas  y  civilistas,  unidos  con  sociólogos,  antropólo- 
gos, psiquiatras,  médicos  y  químicos  (libres  y  con  cargos  oficiales)  debie- 
ran formar  una  Sociedad  Española  de  Medicina  Legal^  donde  hacer  estu- 
dios serios,  positivos,  prácticos  y  sobrios  de  palabrería  insustancial,  re- 
tórica cursi  ó  metafísica  trasuocliada.  Prepararíause  así  elementos  funda- 
mentales para  reformas  bien  estudiadas,  Uevabies  al  Derecho  y  á  la  Ju- 
risprudencia por  las  Cortes  y  por  los  Tribunales  Supremos  de  las  distintas 
jurisdicciones  establecidas  en  la  nación.  En  esa  non  nata  Sociedad  sería 
de  excelente  consulta  y  discusión  el  trabajo  del  Profesor  Veyga  y  otros 
similares,  cualquiera  que  fuese  el  país  de  procedencia  y  el  criterio  del 
autor.  La  tengo  por  muy  necesaria  ya  en  España. 

Deploro  la  falta  de  espacio  para  analizar  el  noble  propósito  explicado 
por  el  Dr.  Veyga  en  su  bella  nota  acerca  de  los  alcoholistas  detenidos, 
pasada  al  Sr.  Jefe  de  Policía  de  la  Capital  argentina  por  dicho  Profesor, 
como  encargado  {ad  honorem)  del  servicio  médico  de  la  Cárcel  de  Con- 
traventores. El  problema  es  de  suma  actualidad  creciente,  y  las  solucio- 
ues  propuestas  me  parecen  tan  justas  como  misericordiosas  y  prácticas. 

El  último  de  los  folletos  del  Profesor  de  Medicina  Legal  en  Buenos 
Aires,  es  una  comunicación  enviada  al  Congreso  Médico  Latinoamericano 
de  Santiago  de  Chile.  Así  como  la  natalidad  y  la  mortalidad  regulan 
cuantitativamente  la  existencia  de  la  población  humana  viviente  en  cada 
momento,  de  igual  modo  la  regeneración  y  la  degeneración  familiares  re- 
gulan cualitacivamente  esa  misma  población.  El  cruzamiento  con  sanos 
viene  á  ser  un  ingerto  vivo  en  lo  privado,  y  una  rotación  de  cultivos  de 
hombres  en  lo  público  (grandes  invasiones  históricas).  Digo  esto,  para 
mostrar  mi  absoluta  conformidad  con  el  Dr.  Veyga  en  que  debe  estudiár- 
sela regeneración  con  tantos  títulos  como  la  degeneración,  para  compren- 
der biea  el  complejo  problema  de  la  herencia  orgánica  (normal  y  morbo- 
sa) en  la  familia  y  en  la  sociedad  como  en  el  individuo. 


VARIEDADES 


JjAb  enfermedades  de  Orietobal  Oolón,  la  causa  de  su  muerte  y 
los  médicos  que  de  algúb  modo  se  relacionan  con  el  descubri- 
miento de  América  (1),  por  el  Dk.  AgustIn  M.  Fernández  Ibarra 
(de  Nueva-York),  Socio  Corresponsal  de  la  Real  Academia  de  Medi- 
cina y  Cirufda  de  Barcelona,  de  la  Academia  Médico-Quirúrgica  de 
Madrid,  del  Círculo  Médico  Arg-eutino  de  Buenos  Aires,  de  la  Sociedad 
de  Estudios  Clínicos  de  la  Habana,  Subsecretario  general  del  primer 
"Congreso  Médico  Pan- Americano  de  Wasiiington,  Médico  del  Dispen- 
sario «Northern»  de  Nueva- York,  Director  de  El  Repertorio  Medico  y 
Redactor  del  Médico-Legal  Jotiriial  de  la  misma  ciudad,  etc. 

Amieug  PlatOf  amicu$  SoeraUty  ud 
ma,QÍ8  árnica  veriíat.— Aristótelks. 

Uno  de  los  acontecimientos  más  importantes  de  la  historia  de  la  hu- 
manidad, y  quizás  inferior  tan  sólo  al  nacimiento  de  Cristo  en  resultados 
beneficiosos,  es,  sin  ningún  género  de  duda,  el  descubrimiento  de  América 
por  los  españoles  guiados  por  Cristóbal  Colón.  Varias  veces  indudable- 
mente ciertos  visitadores,  de  buen  ó  de  mal  grado,  vinieron  antes  de 
aquella  fecha  del  Antiguo  al  Nuevo  Mundo.  Por  ejemplo:  en  el  siglo  v  de 
la  Era  cristiana  ciertos  misioneros  budhistas  de  la  China  desembarcaron 
en  las  costas  de  un  país  desconocido,  al  que  pusieron  por  uomhTeFousang 
ó  Fusang^  y  el  cual  conocemos  hoy  en  día  con  el  nombre  de  Méjico;  ó  tal 
vez,  con  mayor  probabilidad,  se  establecieron  primero  esos  misioneros 
chinos  en  el  Japón,  y  de  allí  vinieron  á  la  costa  del  Pacifico  de  América. 

En  los  siglos  X  y  xi  los  normandos  navegaron  por  la  parte  septentrio- 
nal de  América,  viniendo  de  la  Groenlandia, las  tradicionales  narrativas 
de  cuyos  viajes  nos  informan  de  los  hechos  sorprendentes  del  intrépido 
marinero  Eric,  apellidado  «El  Rojo»,  y  el  descubrimiento  de  los  que  ellos 
llamaron  Helluland  (que  significa  terrenos  graníticos  ó  de  pizarra).  Mar- 
kland  (terrenos  de  bosques)  y  Vinland  (terrenos  de  vides),  ó  sea  Ihs  cos- 
tas del  Labrador,  Terranova  y  Nueva  Escocia,  con  parte  de  la  Nueva  In- 
glaterra, por  el  célebre  hijo  de  Eric,  llamado  Leif  Ericsson. 

Es  digna  de  mención  también  la  historia  verídica  y  comprobada  de  los 
dos  hermanos  venecianos,  Nicoló  y  Antonio  Zeno,  el  primero  de  los  cua- 
les naufragó  el  año  de  1390  en  una  de  las  islas  Feróes,  su  subsecuente 
viaje  de  allí  á  la  Groelandia,  y  su  vuelta  á  Venecia  desde  allá;  y  el  se- 
gundo, que  se  aventuró  en  un  viaje  sin  resultado  positivo  hasta  los  con- 
fínes del  Océano  Atlántico,  en  el  año  1399  ó  1400,  para  cerciorarse  si  eran 


(1)  Trabajo  leído  en  ingléa  por  su  aotor  en  la  Sección  de  Patología  interna  del  xi" 
Congreso  Médico  Internacional,  celebrado  en  París  del  2  al  9  de  Agosto  de  1900.— Trada* 
cido  al  castellano  por  el  autor,  para  la  Rbvista  Ibsroamrkicana  db  Ciencias  Médica;}, 
de  Madrid. 
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ciertos  los  rumores,  que  por  entonces  corrian  entre  la  g'ente  de  mar,  de  la 
existencia  de  tierra  a  mil  millas  ó  más  al  Oeste  de  las  islas  Feróes. 

Recordaré  asimismo  la  leyenda  egipcia,  de  que  nos  habla  Platón  en  el 
diálogo  de  Timéo,  respecto  á  la  gran  isla  de  Atlántida;  la  no  menos  ma- 
ravillosa fábula  de  la  isla  de  Antilla  ó  de  las  Siete  Ciudades,  que  se  decía 
estar  á  gran  distancia  al  Oeste  de  las  islas  Azores;  \as  antiguas  y  á  me- 
nudo repetidas  versiones  respecto  á  la  fantástica  isla  de  San  Bandrán, 
Bondrón  ó  Balandrán,  que  varios  navegantes  portugueses  y  españoles  se 
imaginaban  haber  visto  más  acá  de  la  isla  de  Madera. 

No  quiero  tampoco  pasar  por  alto  la  historia  novelesca  respecto  al  ma- 
rinero español  Alonso  Sánchez,  de  Huelva,  de  quien  se  dice  que,  naver 
^ndo  de  las  Canarias  á  la  isla  de  Madera,  el  año  de  1484  (que  para  ser 
cierto  debiera  haberse  dicho  1474],  fue  arrastrado  por  una  tempestad 
«compañada  de  fuertes  vientos  que  soplaban  del  Este  y  arrojado  á  las 
costas  de  una  isla  desconocida  (que  luego  resultó  ser  la  Española  ó  Santo 
Domingo),  eu  la  cual  desembarcó,  se  cercioró  de  su  latitud  y  escribió  una 
relación  detallada  de  todo  lo  que  había  visto  y  le  había  acontecido  du- 
rante el  viaje  (forzado  y  en  alas  de  un  fuerte  temporal,  se  entiende);  lo- 
gró al  fin  volver  de  allá,  sin  que  se  sepa  cómo;  arribó  á  la  isla  Tercera 
(naade  las  Azores)  enfermo  y  completamente  exhausto  de  fuerzas,  y  mu- 
rió poco  después,  dejando  á  Colón  (que  no  estaba  alH,  sino  en  la  isla  de 
Puerto  Santo),  porque  le  había  hospitalariamente  alojado  en  su  casa  y 
atendido  durante  su  enfermedad,  como  heredero  de  eus  valiosos  papeles. 

Todos  estos  viajes  precolombinos,  todos  estos  informes  legendarios, 
todas  estas  fábulas  y  leyendas,  así  como  ctras  descripciones  más  ó  menos 
fantásticas  ó  caprichosas  de  Améinca,  que  omito  en  obsequio  á  la  breve* 
dad,  carecen  por  completo  de  verdadera  importancia  histórica  y  no  con- 
tribuyeron en  lomas  mínimo  á  aumentar  nuestro  conocimiento  geográ- 
fico ó  á  mejorar  las  condiciones  de  la  humanidad.  Hablar,  pues,  de  ellos 
para  insinuar,  en  cualquier  sentido  que  sea,  que  constituyen  un  descu- 
brimiento de  América,  es  completamente  absurdo,  paradógico,  ridiculo. 
Espaciarse,  al  hablar  ó  escribir  sobre  dichos  viajes,  con  la  restricción 
mental  de  despojar  á  Cristóbal  Colón  de  su  bien  ganado  título  de  descu- 
bridor del  Nuevo  Mundo,  es  roerle  los  zancajos,  proceder  de  mala  fe;  en 
una  palabra,  el  colmo  del  apasionamiento  envidioso  y  de  la  tontería  his- 
tórica. A  principios  del  otoño  del  año  1492,  América  era,  hasta  cierto  gra- 
do, absolutamente  tan  desconocida  del  resto  del  mundo,  como  son  hoy  en 
día  para  nosotros  los  nebulosos  habitantes  del  planeta  Marte. 


Si  la  ciencia  antropológica  moderna  ha  podido  con  justicia  enorgulle- 
cerse de  haber  hecho  patente  la  íntima  relación  que  existe  entre  la  forma, 
el  volumen,  las  medidas  del  lado  derecho  y  del  izquierdo  del  cuerpo,  la 
apariencia  exterior  y  la  diminuta  estructura  de  los  órganos  internos  del 
hombre  con  las  manifestaciones  externas  de  éste,  tanto  físicas  como  psí- 
quicas; las  sutiles  influencias  de  la  herencia  y  ios  indicios  del  atavismo, 
^j  por  consiguiente,  evidente  que  al  hablaryo  como  médico  de  una  figura 
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histórica  tan  profundamente  importante  como  Cristóbal  Colón,  un  modes- 
to esfuerzo  por  mi  parte  para  investlg^ar  su  origen,  su  educación,  su  apa- 
riencia personal,  sus  hábitos  y  costumbres,  y  particularmente  su  tempe- 
ramento, sus  enfermedades  y  la  causa  que  adelantadamente  le  privó  de 
la  vida,  puede  quizá  servir  de  mucho  para  hacer  una  apreciación  más 
exacta  de  la  que  hasta  ahora  se  ha  hecho  de  sus  peculiaridades  mentales 
y  de  su  sentido  moral. 

El  lugar  de  su  nacimiento  fue  en  los  suburbios  de  la  ciudad  de  Geno- 
va, en  Italia,  y  yo  he  tenido  la  particular  satisfacción  de  visitar  la  humil- 
de casa  en  que  se  supone  vio  él  la  luz  por  primera  vez,  según  lo  demues- 
tra una  lápida  conmemorativa  que  tiene  dicha  casa  en  su  fachada. 

La  fecha  de  su  nacimiento  es  una  vexata  quaestio  que,  dentro  de  los 
limites  de  este  escrito,  se  halla  fuera  de  mi  alcance  el  discutirla  de  lleno. 
Washington  Irvmg,  basándose  en  la  evidencia  que  le  presta  Andrés  Ber- 
náldez,  historiógrafo  y  amigo  intimo  de  Colón,  dice  que  fue  en  1435 
ó  1436.  Don  Fernando,  hijo  segundo  del  Almirante  y  también  su  más  fiel 
biógrafo,  refiero  que  en  una  carta  dirigida  por  su  padre  al  Rey  y  á  la 
Reina  de  Ei^ipañn,  con  fecha  del  año  1501,  declara  que  hacia  entonces  cua- 
renta años  que  navegaba  los  mares,  y  en  otra  carta  dice  que  tenia  catorce 
años  de  edad  cuando  por  primera  vez  principió  á  servir  de  marinero;  de 
manera  que,  concediendo  un  ano  de  término  por  cualquier  probable  falta 
de  atención  á  detalles  circunstanciales  que  pudieron  haberse  escapado  al 
hacer  la  computación  del  cálculo,  tenemos  la  fecha  de  su  nacimiento,  fija- 
da por  su  propio  puño  y  letra,  en  el  año  de  1447.  Pero  si  tomamos  en  con- 
sideración que  Colón  no  se  embarcó  en  ningún  buque  durante  los  siete 
años  de  paciente  espera  en  España^desde  1485,  que  por  primera  vez  fué 
de  Portugal  á  ese  país,  hasta  1492,  que  se  di  ó  á  la  vela  navegando  hacia 
Occidente  en  el  entonces  llamado  «Mar  de  la  Tenebrosidad»,  — nos  vere- 
mos, por  consiguiente,  obligados  á  admitir  que,  al  referirse  en  1501  á  su 
vida  de  cuarenta  anos  de  marinero,  no  tomó  él  en  cuenta  probablemente 
el  tiempo  que  pasó  luchando  por  vencer  las  dificultades  que  encontró  en 
la  corte  de  Fernando  é  Isabel.  Esto  nos  traerla  al  año  1440  como  la  fecha 
de  su  nacimiento;  pero  si  procedemos  á  hacer  un  análisis  razonado  y  filo- 
sófico de  la  expresión  «estar  cuarenta  años  navegando  los  mares»,  de  la 
pluma  de  un  marinero  que  habia  llegado  el  año  anterior  injustamente 
preso  y  cargado  de  cadenas,  pobre,  enfermo  y  con  el  ánimo  abatido,  de 
vuelta  de  su  tercer  viaje  á  través  de  un  Océano  desconocido,  sin  olvidar 
tampoco  su  anterior  é  iiiequivoca  manifestación  de  que  «habia  navegado 
los  mares  durante  veintitrés  años,  sin  permanecer  ^n  tierra  tiempo  sufi- 
ciente que  merezca  mencionarse»,  en  cuyo  periodo  de  su  vida  fué  de  aquí 
para  alli  en  los  puertos  del  Mar  Mediterráneo,  visitó  el  archipiélago  de  las 
islas  de  Grecia,  Francia,  los  Paises  Bajos,  la  costa  de  Guinea,  las  islas 
Canarias,  Madera,  Puerto  Santo,  las  Azores,  las  islas  de  Cabo  Verde,  In- 
glaterra, Irlanda,  Islandia,  y  navegó  hasta  cien  leguas  más  acá  de  esta 
«Ultima  Thule»  de  Ptolomeo,  nos  veremos  forzados  á  reconocer  que  dicha 
frase  solamente  significa  tni  marinero  con  cuarenta  añoit  de  experiencia: 
pues  del  mismo  modo  y  en  igualdad  de  circunstancias  se  hubiera  expre- 
sado un  antiguo  profesor,  un  arquitecto,  ingeniero,  abogado  ó  médico» 
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FfQ  parar  mientes  en  unos  pocos  años  que  en  realidad  no  hubiese  ejercida 
su  profesión  por  estar  viajando,  hallarse  enfermo,  ó  porque  estuviese  ocu- 
pado temporalmente  en  cualquier  otro  trabajo. 

Cristóbal  Colón  aprendió  á  leer,  escribir  y  contar  en  las  escuelas  pú- 
blicas de  la  entonces  republicana  ciudad  de  Genova,  y  después  estudió 
Gramática,  Geografía,  algo  de  Dibujo  y  nociones  de  Latín  en  la  Univer- 
sidad de  Pavía,  de  la  cual  salió,  cuando  era  todavía  un  muchacho  de  ca- 
torce años  de  edad,  para  ir  á  viajar  como  grumete. 

Más  tarde  en  su  vida,  siendo  por  inclinación  natural  estudioso,  obser- 
vador, reflexivo  y  amigo  de  hablar  con  gente  instruida,  aprendió  un  poco 
de  Geometría,  Astronomía,  Cosmografía  y  Náutica,  aumentando  luego^ 
con  la  lectura  de  antiguos  y  célebres  autores  (tales  como  Platón,  Aristó- 
teles, Séneca,  Strabón,  Pomponio  Mela,  Regiomontano,  Ptolomeo,  el  no- 
tabilísimo libro  ImagoMundif  del  cardenal  Pedro  de  Aliaco,  etc.),  sus  co- 
nocimientos de  literatura.  Historia  y  Geografía  física,  y  ratificándose,  con 
lo  que  oía  de  boca  de  otros  antiguos  marinos  como  él  (como,  por  ejem- 
plo, Antonio  Leone>  que  durante  varios  años  habitó  en  la  isla  de  Madera, 
Martín  Vicenti,  un  piloto  al  servicio  del  rey  de  Portugal,  ambos  paisanos 
suyos,  y  Pedro  Correa,  español  casado  con  la  hermana  de  su  primera 
mujer,  Doña  Felipa  Moñíz  de  Perestrello),  en  su  firme  creencia  de  qne  po- 
día irse  á  la  India— á  aquellas  encantadoras  tierras  de  Cathay,  Mangi  y 
Zipanga,  que  con  tan  brillantes  colores  había  descrito  su  compatriota,  el 
famoso  viajero  veneciano  Marco  Polo— navegando  desde  Europa  directa- 
mente hacia  el  Oeste.  Su  saber,  preciso  es  reconocerlo,  estaba,  sin  em- 
bargo, bastante  impregnado  de  pedantesca  petulancia  y  muy  lleno  de 
mística  superstición. 

Respecto  á  su  apariencia  personal  á  mediados  de  su  vida,  según  lo  que 
de  él  dicen  su  hijo  Fernando,  Bartolomé  de  las  Casas,  Andrés  Bernáldez, 
Pictro  Martire  d' Angiher  a,  el  historiador  portugués  Jofto  de  Barros,  Agos- 
tioo  Ginstiniani,  Antonio  Gallo  y  otras  personas  que  le  conocieron  perso- 
nalmente, deduzco  lo  siguiente:  que  Cristóbal  Colón  era  un  hombre  de 
imponente  presencia,  alto  y  bien  formado,  color  blanco  que  se  inclinaba 
á  rojo  en  el  rostro,  y  éste  salpicado  de  pecas,  cara  ovalada  con  el  relieve 
de  los  juanetes  algo  prominente;  ancha  y  despejada  la  frente,  mediana  la 
boca,  la  nariz  aguileña,  ojos  garzos  parduzcos,  barba  y  cabello  bastante 
rubios  con  un  tinte  rojizo  y  que  prematuramente  encanecieron. 

Era  de  genio  alegre  y  festivo,  cortés,  gracioso  en  su  manera  de  expre- 
sarse, de  conversación  agradable  y  amena,  hasta  tal  punto,  que  los  extra- 
ños se  sentían  prontamente  atraídos  á  él  y  como  si  le  hubiesen  conocido 
desde  hacía  mucho  tiempo.  Se  hallaba  rodeado  de  un  indefinible  aire  de 
seductora  autoridad,  debido  con  seguridad  á  la  alta  misión  piadosa  para 
la  cual  fanáticamente  se  creía  él  predestinado;  y  el  magnetismo  de  su  alma 
apasionada  se  hacía  evidente  en  el  efecto  de  la  intensa  mirada  de  sus  bri- 
llantes ojos,  cada  vez  que  su  exagerado  entusiasmo  religioso  se  encendía 
con  la  chispa  divina  del  genio  que  en  su  ser  moraba.  De  una  gran  sus- 
ceptibilidad nerviosa,  su  mente  ora  en  alto  grado  imaginativa  y  un  tanto 
poética,  aunque  hvl  temprana  vida  de  pirata  había  dejado  manchado  su 
corazón  con  cierta  irresistible  tendencia  á  la  codicia.  Sobrio  y  frugal  por 
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naturaleza,  modesto  en  el  vestir  y  correcto  en  sus  hábitos,  llegó  durante 
los  últimos  años  de  su  vida  á  adoptar  el  traje  y  el  comportamieuto  de  uu 
conventual. 

Por  lo  que  concierne  á  predisposición  hereditaria  á  sufrir  de  alguna 
enfermedad  particular,  puedo  con  entera  confianza  decir  que  Colón  se 
hallaba  libre  de  todo  contagio.  Su  padre,  Domenico  Colombo,  que  era  un 
cardador  ó  tejedor  de  lana  de  la  aldea  de  Quinto  al  Mare,  á  unas  cuatro 
millas  al  Este  de  la  ciudad  de  Genova,  murió  á  una  edad  en  extremo 
avanzada  (en  1496  ó  1498,  varios  años  después  del  portentoso  descubri- 
miento que  inmortalizó  á  su  hijo),  y  su  madre  Sussana  Fontanarossa,  na- 
cida en  el  pueblecillo  de  Quezzí,  en  el  valle  del  Bisagno,  próximo  á  Geno- 
va, murió  pocos  años  antes  (en  Savona  en  1483),  ambos  de  causas  perfec- 
tamente naturales.  Cristóbal  era  el  mayor  de  cinco  hijos  que  tuvieron, 
cuatro  varones  y  una  hembra,  y  ninguno  de  ellos  demostró  tener  enfer- 
medad hereditaria.  Se  llamaban  Ginvanni,  nacido  el  año  de  1448  (un  año 
después  que. Cristóbal^;  Bartolomeo,  que  vio  la  luz  en  1450;  Bianchinetta, 
nacida  en  1464,  y  Giacomo,  en  1468.  Dos  de  ellos  fallecieron  antes  que 
Cristóbal,  que  fueron  Giovanni  y  Bianchinetta,  y  los  otros  dos  después 
que  él,  Bartolomeo  y  Giacomo,  que  también  vinieron  á  América  y  mucho 
le  auxiliaron  y  ayudaron  en  sus  trabajos,  y  le  consolaron  igualmente  en 
sus  desgracias.  Bartolomeo  falleció  en  Sevilla  en  1514,  y  Giacomo  murió 
en  esa  misma  ciudad  el  año  de  1515. 

Sus  padres  pertenecían  á  los  tipos  fuertes,  saludables,  robustos,  ale- 
gres, sencillos  y  frugales  de  los  aldeanos  de  Liguria  ó  Terrarubra^  que 
era  como  con  orgullo  solían  fírmar  después  desús  nombres  el  mismo  Cris- 
tóbal Colón,  su  padre  y  su  hermano  Bartolomé. 

£1  carácter  pirático  de  la  vida  do  marino  en  la  época  colombina,  y  1;; 
peculiar  construcción  de  aquellos  buques,  necesariamente  exponían  á  los 
•que  laseguian  á  incesantes  molestias,  privaciones  y  muchos  peligros  in- 
evitables para  la  salud.  La  dureza  de  este  modo'de  vivir  desde  su  juven- 
tud cu  un  hombres  de  temperamento  sanguineo-nervioso  tan  bien  marcado 
como  el  del  inmortal  marinero  genovés,  debió  ir  minando  de  una  manera 
muy  sutil  su  natural  constitución  robusta,  después  de  «veintitrés  años  de 
navegar  los  mares  sin  permanecer  en  tierra  tiempo  suficiente  que  merez- 
ca mencionarse»— según  él  mismo  confiesa, — y/ dejarlo  en  condicionos 
favorables  á  la  edad  de  cuarenta  y  cinco  años,  para  el  desarrollo  de  Ins 
dolencias  y  sufrimientos  de  que  fue  victima  luego  durante  sus  cuatro 
viajes  de  descubrimiento  á  América,  á  lo  cual  hay  que  agregar  la  aflic- 
ción, el  amargo  desengaño,  las  ansiedades  do  la  mente  y  el  abatimiento 
moral  que  experimentó,  contribuyendo  todo  ello  á  producir  la  enferme- 
dad de  carácter  crónico  que  puso  fin  á  sus  imperecederos  servicios  á  la 
humanidad,  en  una  época  de  la  vida  comparativamente  prematura. 

El  viernes  3  de  Agosto  del  año  1492,  Cristóbal  Colón  se  dio  á  la  vela  na- 
vegando hacia  el  Oeste,  desde  el  puerto  de  Palos  de  Moguer,  en  Andalu- 
cía, España,  con  los  tres  pequeños  barcos  ó  carabelas  llamadas  Santa  Ma- 
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rio,  Pinta  y  Niña^  para  surcar  con  ellas  el  Océano  Atlántico  ó  «Mar  de  las 
Tinieblas»,  en  busca  de  un  nuevo  camino  á  la  ludia.  |Ei  viernes  12  de  Oc- 
tubre del  mismo  año  descubrió  la  América,  y  también  un  viernes,  el  15  de 
Marzo  de  1493,  ancló,  de  regreso  de  su  misión,  en  el  mismo  pequeño  puer- 
to de  Palos.  En  este  primer  viaje  redondo  al  Hemisferio  Occidental,  em- 
pleó Colón  doscientos  veinticinco  días,  en  cuyo  espacio  de  tiempo  no  lie 
encontrado  prueba  alguna  de  que  hubiese  sufrido  ninguna  enfermedad, 
excepto  casuales  alusiones  á  que  estuvo  malo  «de  los  ojos».  Esta  [ligera  y 
transitoria  afección  ocular,  de  la  cual  padeció  él  varías  veces  después  en 
sus  viajes  sucesivos,  la  juzgo  yo  como  probablemente  debida  á  una  blefa- 
ritis simple,  orzuelos  ó  quizás  oftalmía  granular,  inducida  á  consecuencia 
del  constante  forzar  la  vista  en  busca  de  tierra  en  una  atmósfera  muv 
diáfana,  en  la  cual  los  rayos  de  luz  del  sol  tienen  un  brillo  intensí.simo. 
Pudo  también  haber  contribuido  á  ello  la  natural  tendencia  del  Almiran- 
te al  albinismo.  Su  extraordinariamente  buena  vista  por  las  noches— que 
le  permitió  ser  el  primero  que  vio  una  luz  en  tierra  que  se  movía,  la  no- 
che antes  del  descubrimiento  de  la  isla  de  San  Salvador — parece  prestar 
?ran  valor  á  esta  opinión  particular  mía. 

No  queda  duda  du  que  Colón  sufrió  gran  inquietud,  cavilaciones  y  an- 
gustias mentales  cuando  la  tripulación  de  las  carabelas  principió  á  mur- 
murar, y  luego  á  manifestarse  abiertamente  impaciente  y  amotinado,  al 
no  descubrirse  tierra  después  de  dos  meses  de  viaje;  pero  este  perjudicial 
efecto  moral  en  su  salud  debió  haberse  disipado  por  completo  con  la  ale- 
gría, la  inmensa  satisfacción  y  el  natural  orgullo  de  haber  logrado  ál  fin 
salir  avante  en  su  estupenda  empresa. 

Las  dos  ruines,  rastreras  y  despreciables  jugarretas  que  le  hizo  Mar- 
tin Alonso  Pinzón,  capitán  de  liv  carabela  Pinta  (con  mucho  la  más  velera 
de  las  tres),  cuando  el  20  de  Noviembre,  navegando  á  lo  largo  de  la  costa 
Norte  de  la  bellísima  isla  de  Cuba,  traidoramente  abandonó  á  su  jefe  para 
ir  en  busca  de  grandes  minas  de  oro,  que  los  indios  habían  dicho  existían 
en  la  isla  de  Santo  Domingo,  permaneció  cuarenta  y  cinco  días  separado 
del  resto  de  la  flotilla;  y  el  12  de  Febrero  del  ano  siguiente,  cuando  ya  de 
regreso  se  acercaban  á  las  costas  de  Europa,  volvió  Martín  Alonso  Pinzón 
á  abandonarlo  de  un  modo  subrepticio,  con  la  idea  preconcebida  y  alovo- 
fui  de  llevar  él  primero  á  España  la  noticia  del  descubrimiento,  y  robarle 
asi  á  Colón  todos  los  plácemes,  todo  el  crédito  y  todo  el  prestigio  de  la  so- 
brehumana empresa  realizada;  esas  dos  mezquinas  triquiñuelas,  repito, 
también  debieron  causarle  al  insuperable  navegante  no  pequeña  pena  y 
aflicción. 

Sufrió  él  moralmente  mucho,  además,  en  su  viaje  de  regreso  á  España, 
porque  habiéndose  visto  obligado  á  hacer  la  travesía  de  retorno  en  la  ca- 
rabela Niña,  que  era  el  más  pequeño  y  maltratado  de  los  tres  barcos — de- 
bido á  que  la  Santa  María  se  había  estrellado  contra  un  arrecife  de  la 
costa  de  Santo  Domingo,  por  negligencia  del  piloto  á  quien  Colón  le  en- 
tregó el  mando  á  fin  de  descansar  un  rato, — tuvo  que  cap  3ar  con  ella  dos 
terribles  tormentas,  durante  una  de  las  cuales  todos  esperaban  á  cada  mo- 
mento ser  tragados  por  las  olas.  Temeroso,  pues,  Colón  de  que  con  él  pe- 
reciese el  portentoso  descubrimiento  que  acababa  de  hacer,  y  que  su 
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nombre  pasase  á  la  posteridad  como  el  de  xm  arentarero  soñador  é  im- 
prudente,  escribió  á  la  carrera  á  grandes  rasgos  la  relación  de  su  viaje, 
del  rumbo  que  había  seguido,  de  la  situación  y  riqueza  de  las  regiones 
que  acababa  de  visitar,  y  del  establecimiento  de  la  colonia  que  habia  fun- 
dado y  dejado  instalada  en  la  fortaleza  de  «La  Navidad»,  en  la  isla  de 
Santo  Domingo  ó  Española.  Envolvió  en  seguida  cuidadosamente  su  es- 
crito en  un  encerado  y  lo  metió  en  un  pequeño  barril,  que  tapó  bien,  y  lo 
arrojó  al  mar  con  la  débil  esperanza  de  que,  en  caso  de  su  muerte,  ese 
testamento  flotante  fuese  el  modesto  y  silencioso  mensajero  de  su  glorio- 
sa é  increíble  hazaña.— (De  la  Crónica  Médico- Quirúrgica  de  la  Habana.) 

(Continuará,) 


Simpática  conmemoración,  por  La  Redacción. 

El  día  5  de  Enero  último  cumplió  veinticinco  años  de  edad  nuestro 
querido  colega  la  Revista  de  Medicina  y  Cirugía  prácticas^  fundada  en 
Madrid  por  el  Dr.  Ulecia  en  igual  fecha  del  año  1877.  Con  ese  motivo,  sus 
ilustrados  redactores  habituales  dieron  un  número  extraordina.rÍo  con 
nueve  preciosos  artículos  y  al  frente  ol  retrato  del  Director-fundador.  La 
constancia  é  inteligencia  de  éste  en  su  digna  empresa  ae  ha  visto  corona- 
da por  el  buen  éxito  más  merecido. 

La  especial  periodicidad  de  nuestra  Revista  simula  un  retardo  en  la 
manifestación  de  nuestro  júbilo  por  ese  fausto  suceso,  no  sólo  grato  para 
quienes  en  primer  término  lo  han  conmemorado  como  íntima  fíesta  de  fa- 
milia, sino  gratísimo  también  para  la  prensa  médica  española  y  en  par- 
ticular para  nosotros  mismos. 

Reciban  el  Dr.  Ulecia  y  sus  constantes  colal)oradores  el  entusiasta 
aplauso  de  esta  Redacción,  que  desea  muchos  años  de  próspera  vida  á. 
esa  culta  Revista,  para  adelanto  y  prestigio  de  nuestra  ciencia  y  de  la 
patria. 
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(JUEVES  CLÍNICOS) 

NOTAS  CLÍNICAS 
Valor  de  las  mezolas  aneatésicas  en  los  oardíacos. 

Hoy  qae  sirven  de  tema  de  discusión  en  los  centros  cientíñcos 
de  París  las  cansas  que  ocasionan  las  muertes  por  el  cloroformo  y 
8U  administración  en  los  cardiacos,  voy  á  permitirme  referir,  valga 
por  lo  que  valiere,  cuatro  casos  cuya  enseñanza  pueda  servir  para 
aquellos  de  mis  compañeros  que,  desechando  rancias  rutinas,  quie- 
ran ensayar  las  mezclas  de  cloroformo,  éter  y  alcohol  que,  tanto  en 
las  Clínicas  quirúrgicas  de  Viena  emplean  los  Dres.  Billrotb,  Albert, 
Mosetig  y  otros,  como  la  propuesta  por  el  Dr.  George  Harley  á  la 
Sociedad  Médico-Quirúrgica  Real  de  Londres,  de  éter,  cloroformo  y 
alcohol,  que  reúne  en  mi  concepto  mayores  garantías,  como  he  te- 
nido ocasión  de  comprobar  usándolas  en  distintas  ocasiones  y  en 
casos  semejantes. 

No  entro  en  la  descripción  detallada  de  sus  proporciones  y  me- 
canismo de  aplicación,  pues  todo  el  que  quiera  enterarse  de  ellos 
más  detalladamente,  los  hallará  en  las  actas  del  «Congreso  Hispa- 
no-portugués  de  Cirugía  y  sus  especialidades  naturales»,  verificado 
en  Madrid  en  Abril  del  año  1898,  y  cuya  primera  comunicación  fue 
la  que  tave  el  honor  de  presentar  con  el  nombre  de  «Las  mezclas 
anestésicas  en  Cirugía»,  y  también  el  extracto  que  de  la  misma  pu- 
blicó la  Revista  de  Medicina  y  Cirugía  Pi'dcticas  en  su  tomo  LII, 
página  523. 

Trátase,  en  el  primer  caso,  de  una  niña  de  doce  años,  cardíaca, 
con  una  caries  del  peñasco,  que  iba  á  operar  el  Dr.  Uruñuela,  y  para 
cuya  anestesia  fui  invitado  por  el  mismo. 

Con  las  precauciones  consiguientes,  por  tratarse  de  una  niña,  y 
por  apéndice  cardíaca,  hice  la  anestesia  erota  á  gota  y  cuidando  de 
que  el  aire  penetrase  puro  de  vez  en  cuando;  sin  embargo,  á  poco 
de  empezada  la  operación,  y  sin  la  menor  manifestación  de  alarma, 
w  detuvo  el  pulso  y  la  respiración,  persistiendo  de  un  modo  deses- 
perante, á  pesar  de  emplear  con  el  mayor  orden  los  medios  aconse- 
jados como  más  eficaces  en  tales  casos;  casi  perdidas  ya  las  espe- 
ranzas, pues  apenas  se  suspendían  las  maniobras  suspendíase  tam- 
bién el  pulso  y  la  respiración,  se  me  ocurrió  mojar  los  flecos  de  una 
toalla  en  agua  hirviente,  y  mientras  un  compañero  continuaba  ha- 
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oiendo  la  respiración  artificial,  percutir  enérgicamente  la  pared  an- 
terior del  tórax  y  especialmente  la  región  precordial,  viendo  al  fin 
con  satisfacción  coronados  mis  esfuerzos  con  la  vuelta  á  la  vida  de 
aquella  criatura  que  ya  parecía  imposible  salvar. 

Como  era  de  esperar,  la  operación  no  se  pudo  terminar  á  satis- 
facción por  el  estado  de  la  enfermita;  así  es  que,  al  poco  tiempo, 
presentóse  de  nuevo  la  supuración  en  la  mastoides,  que  en  vano 
trataron  de  agotar  por  cuantos  medios  se  pusieron  en  práctica  du- 
rante dos  afios  que  iban  transcurridos,  planteando  por  fin  el  dilema 
de  la  operación,  para  cuya  anestesia  fui  consultado. 

Arduo  era  el  problema,  pues  dejarla  era  condenarla  á  una  muer- 
te cierta  por  la  propagación  de  la  lesión,  y  operarla  también  era 
correr  el  riesgo  de  la  vez  anterior,  con  la  agravante  de  que  la  inte- 
resada sabía  el  percance  que  había  sufrido,  y  además  su  hipertro- 
fia cardíaca,  como  es  natural,  había  aumentado  con  el  crecimiento. 

Me  decidí  por  fin  á  probar  fortuna  con  la  mezcla  de  Harley,  y 
no  tengo  rubor  en  confesar  que  al  verla  en  la  mesa  de  operaciones, 
me  sentía  arrepentido  de  mi  atrevimiento;  sin  embargo,  tuvo  una 
narcosis  tan  regular  cual  si  hubiera  sido  el  individuo  más  sano  y 
robusto,  desde  el  principio  hasta  el  fin,  á  pesar  de  durar  la  interven- 
ción cerca  de  hora  y  media. 

Es  el  segundo  en  so  el  de  un  individuo  arterio-esclerósico,  con 
insuficiencia  aórtica  y  probablemente  alcohólico,  pues  aunque  lo 
negaba,  el  estado  tembloroso  de  sus  manos,  sus  mejillas  rojizas,  asi 
como  la  punta  de  su  nariz  y  la  brillantez  de  sus  ojos,  delataban  al 
devoto  de  Baco  en  sus  detalles  más  salientes. 

Frisaba  en  los  sesenta  afios,  y  hacía  tiempo  padecía  de  cálculos 
urinarios  que  le  atormentaban  atrozmente,  obligándole  á  reclamar 
los  auxilios  del  Dr.  González  Bravo  y  otro  compañero  cuyo  nombre 
siento  no  recordar,  los  cuales,  después  de  confirmar  el  diagnóstico, 
me  llamaron,  en  vista  del  estado  poco  tranquilizador  de  su  aparato 
circulatorio,  para  acordar  la  manera  de  anestesiarlo,  puesto  que  la 
operación  se  imponía  por  el  estado  de  horrible  sufrimiento  en  que 
se  hallaba  sumido  el  enfermo. 

Propuesta  por  mí  la  mezcla  de  éter,  cloroformo  y  alcohol,  que 
fue  aceptada,  pudo  practicarse  la  litotricia  por  el  Dr.  Bravo,  sin  que 
tuviéramos  que  lamentar  accidente  alguno  durante  ni  después  de 
la  narcosis. 

Trátase  en  el  tercer  caso  de  un  compañero  de  profesión,  de 
ochenta  y  dos  años,  con  un  cálculo  fosfático  en  la  vejiga  urinaria 
que  no  le  dejaba  momento  de  reposo,  y  con  la  agravante  de  hallarse 
muy  debilitado  por  efecto  de  un  fuerte  ataque  gripal  que  le  duró 
cerca  de  un  mes. 

Invitado  también  por  el  Dr.  Bravo  (D.  Luis  González)  paraanes- 
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testarle,  lo  veríflqué  con  la  mezcla  Londonense,  tolerándola  perfec-' 
tamente  sin  periodo  de  excitación  ni  vóúiltos,  y  siendo  la  narcosis- 
tan  completa  qae  no  dio  seftales  ninganas  de  sufrimiento  darante  el  > 
tiempo  qae  duró  la  litotricia,  ni  tuvo  molestias  post-operatorias. 

Más  instructivo  aún,  si  cabe,  que  los  precedentes  es  el  cuarto* 
caso,  por  tratarse  de  una  seftora  con  un  proceso  salpingiano  supu- 
rado, ya  antiguo,  y  por  el  cual  tuvo  que  practicarle  una  laparoto-  ? 
mia  el  Dr.  Abascal. 

Estaenferma,  joven  aún,  tenía  un  verdadero  terror  á  la  cloro- 
formización, y  aunque  nada  se  le  notaba  en  su  aparato  respiratorio, 
así  como  en  el  circulatorio,  hube  de  comenzar  la  anestesia  con  toda 
clase  de  precauciones  por  el  procedimiento  de  Labbe,  ó  sea  gota  á  • 
gota  y  á  cortos  intervalos,  para  establecer  mejor  la  tolerancia;  pero 
apenas  pasado  el  período  de  excitación,  que  fue  ligerísimo,  se  sus- 
pende bruscamente  la  respiración,  adquiriendo,  como  es  natural, 
un  tinte  cianósico  pronunciado.  Suspendida  la  narcosis  y  merced  á 
las  tracciones  rítmicas  de  la  lengua,  se  restableció  la  función  y  la 
coloración,  comenzando  nuevamente  auxiliado  por  el  Dr.  Lluria, 
que,  como  amigo  de  la  casa,  se  hallaba  al  lado  de  la  enferma. 

Pronto  un  nuevo  síncope  respiratorio,  más  intenso  que  el  ante- 
rior, me  hizo  desistir  continuarla  con  el  cloroformo,  y  decidí  probar 
fortana  con  la  mezcla  inglesa,  teniendo  la  satisfaccción  de  ver  el 
éxito  más  completo,  pues  tanto  la  respiración  como  el  pulso,  colora- 
ción, etc.,  se  regularizaron,  y  sólo  tuvo  un  vómito post-operatorio  á 
las  seis  horas  de  operado;  y  eso  que  el  acto,  quirúrgico  duró  cuatro 
horas  y  veinte  minutos j  tiempo  más  que  suñciente  para  apreciar  la 
bondad  del  agente  empleado. 

No  quiero  hacer  comentarios  y  sí  sólo  referir  hechos  que  pueden 
certificar  como  testigos  presenciales  los  Profesores  á  quienes  tuve 
el  gasto  de  auxiliar  y  los  que  tengo  la  seguridad  que,  como  aman- 
tes del  progreso  y  la  verdad  científica,  ayudarán  á  difundir  el  valor 
positivo  de  las  mezclas. 

Preparado  este  trabajo  para  darlo  á  la  Prensa  profesional,  leo 
con  verdadero  asombro  en  las  Actas  de  la  Academia  de  Medicina 
de  París,  sesión  del  25  de  Febrero  del  año  corriente,  un  trabajo  pre- 
sentado por  el  Dr.  Bucquoy,  en  nombre  del  Dr.  Reynés,  de  Lyon, 
recomendando  una  mezcla:  de  cloroformo  dos  partes,  éter  anestési- 
co ana  y  alcohol  etílica  rectificado  una,  como  preparación  que  reúne 
condiciones  inmejorables  para  los  cardíacos,  debilitados,  etc.,  etc. 

No  quiero  hacer  á  este  señor  la  ofensa  de  que  publique  como 
nueva  y  como  suya,  y  menos  ante  tan  docta  Corporación,  una  pre- 
paración que  hace  veinte  años  se  conoce  con  el  nombre  de  mezcla 
de  Billroth,  y  más  de  treinta  en  Inglaterra  otra  semejante  con  el  del 
Dr.  Harley,  y  que  ya  en  España  di  á  conocer  en  1898  por  haberlas 
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ensayado  en  enfermos  operados  por  compafteros  tan  eminentes  como 
los  Dres.  Rubio,  Cervera,  Gutiérrez,  Abascal,  Bravo,  Berrueco  y 
otros,  según  manifiesto  en  párrafos  anteriores. 

Bien  pudiera  tolerarse  tal  distracción  si  se  tratara  sólo  de  nos- 
otros, pues  quizá  las  Revistas  españolas  no  las  crea  dignas  de  figurar 
en  su  Biblioteca  nuestro  colega  de  allende  los  Pirineos;  pero  tratán- 
dose de  una  composición  que  se  usa  liace  mucho  tiempo  en  las  Cli- 
nicas  quirúrgicas  de  Viena,  y  recomienda  nada  menos  que  la  Rea) 
Sociedad  Médico-Quirúrgica  Londonense...,  lá  verdad  es  que  parece 
demasiada  ignorancia. 

He  creído  un  deber  de  conciencia  hacer  estas  aclaraciones,  que 
acaso  hubiera  callado  tratándose  de  una  cosa  exclusivamente  mía; 
pero  amante  de  la  verdad,  no  be  querido  pasar  en  silencio  este  des- 
pojo, que  tal  vez  inconscientemente  ha  intentado  hacer  el  Dr.  Rey- 
ués  tanto  á  Alemania  é  Inglaterra  como  á  nuestra  querida  patria. 


Madrid  y  Marco  de  1808. 


Dr.  Fermín  Martínez  Suárez, 

del  Inatltato  Rubio. 


El  corsé  y  $us  perjuicios.— Cáncor  ulcerado  del  estómago* 

■  I. — C.  O.,  de  treinta  y  siete  años,  valenciana,  pero  connaturaliza- 
da por  residencia  en  Madrid,  casada,  con  buen  género  de  vida  y  sus 
labores  como  profesión,  acude  á  la  consulta  de  enfermedades  del 
aparato  digestivo  de  la  Policlínica  Cervera.  Hija  de  un  gástrico  que 
mui*ió  á  los  treinta  y  nueve  años,  del  estómago  y  con  vómitos  al 
parecer  de  sangre,  y  de  una  bronquítica  crónica  que  falleció  á  los 
sesenta  y  tres,  ha  tenido  19  hermanos,  de  los  que  viven  tres  (dos 
que  lo  son  de  padre  y  madre),  habiendo  muerto  todos  los  demás:  uno 
tísico,  de  quince  años,  otro  de  treinta  y  tres  años,  después  de  doce 
años  de  enfermedad  del  estómago,  y  el  resto,  pequeños,  de  dolencias 
propias  de  la  primera  infancia. 

Con  su  relatar  vivo  y  prolijo  de  neurósica,  refiere  haber  padeci- 
do en  su  niñez  de  adenitis  varias  y  enfermedades  de  los  ojos  fáciles 
de  filiar  al  escrofulismo  por  el  carácter  tórpido  y  los  rastros  dejados; 
que  de  ellas  mejoró  al  desarrollar,  efectuando  su  primera  menstrua- 
ción á  los  catorce  años,  seguida  de  gran  anemia,  que  duró  bástalos 
diez  y  seis;  y  que  ha  tenido  muchas  erisipelas  de  la  cara,  una  gran- 
de, y  bastantes  catarros.  Fruto  de  su  matrimonio  fue  una  hija,  teni- 
da en  parto  prematuro  laborioso,  desde  el  que  ha  quedado  disme- 
norreica,  con  períodos  de  escaso  color,  leucorreas  casi  continuas,  y 
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tan  medrosa,  que  de  sa  esterilidad  parece  tener  la  culpa  el  malthu- 
sianísmo. 

Dos  afios  y  medio  hace  que  su  enfermedad  actual  comenzó  con 
yahidos  al  acabar  de  comer,  que  han  ido  acreciendo,  pero  sin  origi- 
nar jamás  la  completa  pérdida  del  conocimiento,  y  que  luego  se  han 
acompaftado  de  vómitos;  vómitos  y  vahídos  que  aumentaron  en  nú- 
mero y  en  frecuencia  hasta  acontecería  dos  ó  tres  veces  al  día,  que 
es  como  continúan.  Jamás  vomita  más  de  lo  que  ha  comido,  pues 
nanea  vomita  alimento,  sino  aguas  claras  y  las  menos  veces  amar- 
gas; su  vientre  se  mueve  tardíamente  y  en  forma  de  bolitas,  cual  co- 
rresponde al  estreñimiento  espástico. 

Nada  más  que  un  vientre  regularmente  blando  y  un  descenso 
hepático  de  segundo  grado,  con  baja  del  comienzo  de  su  macicez  abso- 
luta al  octavo  espacio  intercostal,  revelaría  un  examen  único  y  lige- 
ro. Su  repetición  al  detalle  da  á  conocer  y  permite  luego  comprobar 
un  hecho  relativamente  raro  en  clínica  gastropática,  pero  sobre  el 
cual  precisa  llamar  la  atención  por  su  trascendencia  social:  la  exis- 
tencia de  un  estómago  vertical,  aunque  sin  retención  en  ayunas. 

Perfectamente  permeable  en  su  orificio  pilórico,  sin  alteración 
notable  en  su  motilidad  ni  cambio  saliente  en  su  secreción,  sin  con- 
formación patológica  ni  alteración  ningana  abdominal  ni  torácica 
que  explique  la  posición  anormal  que  el  ventrículo  gástrico  ocupa, 
¿dónde  está,  pues,  y  cuál  es  su  causa?  Su  causa  está  en  el  uso  del 
corsé,  perjudicial  por  oprimido  y  más  perjudicial  por  uso  prematu- 
ro, y  anterior  en  este  caso  á  la  edad  de  doce  aftos.  En  él  es  donde 
«stá  toda  la  patogenia  de  esta  dolencia,  que  por  ser  á  él  debida,  es 
llamada  «enfermedad  del  corsé»;  y  de  aquí  arrancaría,  si  de  la  tisio- 
genla  y  la  cardlopatología  no  arrancara,  la  conveniencia  de  clamar 
hasta  ser  oídos  y  de  exponer  hasta  lograr  el  convencimiento,  á  to- 
das y  á  todos  cuantos  sean  susceptibles  de  razón,  la  necesidad  de 
que,  conteniendo  pero  no  aprisionando,  y  sosteniendo  pero  no  apre- 
tando, vuelva  el  corsé,  ya  que  no  á  ser  la  justa  y  racional  combina- 
ción de  la  zona  y  fascia  romanas,  el  apoyo  más  flexible  que  sólido 
y  tan  corto  como  es  menester,  para  que,  según  la  expresión  de 
J.  J.  Rousseau,  «marque  el  talle  sin  deformarle»,  ya  que,  por  ruti- 
nas ancestrales,  no  podemos  aspirar  á  desterrarle. 


*  * 


II.— De  Toledo,  donde  reside  habitualraente,  vino  á  la  misma 
consulta  V.  J.,  de  cincuenta  aftos,  casada,  natural  de  QiiLntanar  de 
la  Orden,  dedicada  á  sus  labores,  y  de  buen  género  de  vida.  Tem- 
perante casi  en  absoluto,  pues  no  bebe  sino  rara  vez  vino,  y  en- 
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tonces  en  pequeñas  cantidades;  lo  es  más  en  absoluto  para  el  aguar- 
diente, que  cuando  más,  prueba  cada  quince  días. 

Murieron  su  padre  de  calenturas  á  los  sesenta  y  tres  aflos,  y  su 
madre  de  «un  zaratán»  á  los  treinta  y  ocho.  También  de  sus  ocho 
hermanos  han  muerto  cinco  de  niAos  y  dos  de  mayores,  tísicos. 

Mujer  por  menstruación  á  los  trece  aAos,  lo  ha  sido  siempre  con 
perfecta  regularidad  hasta  los  cuarenta  y  cinco  aftos,  habiendo  te- 
nido en  el  transcurso  de  ese  tiempo  un  aborto  y  siete  hijos,  que  na- 
cieron felizmente,  menos  el  último,  que  hubo  de  ser  extraído  con 
fórceps,  y  no  muy  hábilmente,  pues  por  consecuencia  de  su  aplica- 
ción, se  ocasionaron  una  fístula  y  una  rasgadura  uterina,  de  las  que 
ha  sido  operada  con  éxito  en  el  Instituto  de  Terapéutica  Operato- 
ria. Viven  cuatro  hgos  y  murieron  en  la  infancia  tres. 

Fuera  de  éstos,  no  ofrece  más  antecedente  que  el  de  alguna  ma- 
nifestación cutánea  que  llama  «herpéticas»,  á  los  veintitrés  aflos,  y 
de  las  que  curó  con  baflos  de  mar,  «aunque  poniéndosela  en  la  ve- 
jiga de  la  orina»  en  forma  de  cistitis,  y  donde  ha  tenido  que  pade- 
cerla durante  catorce  años. 

Su  régimen  alimenticio  ha  sido  mixto  y  no  ha  cuidado  á  ningún 
canceroso,  por  lo  que  no  hay  datos  de  lo  que  Boas  llama  herencia 
familiar. 

Hace  cinco  meses  empezó  á  tener  tristeza  y  ardor  de  manos  por 
las  tardes,  é  inapetencia  general  y  no  electiva,  pues  gustaba  de  las 
carnes.  En  progresión  estas  molestias,  hace  mes  y  medio  comenzó 
á  vomitar,  siendo  el  vómito  de  aspecto  como  café  con  leche  y  de 
muy  mal  olor;  no  ha  vomitado  sangre,  ni  materias  de  color  negro, 
ni  la  carne  que  comía,  sino  siempre  líquido,  como  madejas,  de  sabor 
ácido  ó  amargo,  con  leche  cuajada,  notando  que  en  cuanto  tomaba 
leche  se  le  agriaba  en  seguida.  Nunca  ha  tenido  ardores  ni  moles- 
tias de  estómago,  apreciando  que  alguna  vez  su  color,  algo  cetrino, 
se  ponía  amarillo,  aunque  sin  ictericia;  tinte  que  desaparecía  con  un 
purgante.  Jamás  ha  tenido  dolor  de  estómago,  jamás;  alguna  ve^ 
sólo  como  sensación  de  aire,  cuando  hacía  tiempo  que  no  había  to- 
mado alimento.  De  vientre  regularizado,  defecaba  generalmente 
una  ó  dos  veces  al  día,  hasta  hace  un  mes,  que  turbó  tal  regulari- 
dad la  aparición  de  diarrea,  efectuando  entonces  y  desde  entonces 
cinco  á  seis  deposiciones  diarias,  líquidas  y  fétidas. 

En  su  examen  lo  primero  que  impresiona  es  el  tinte  amarillo 
pálido  de  su  piel  y  mucosas,  faltas  de  teraura  y  como  deslustradas, 
y  la  desnutrición  notable,  aunque  sin  llegar  ni  con  mucho  á  la  ema- 
ciación, pues  aún  conservan  grasa  abundante  los  ya  laxos  pa- 
nículos. 

En  el  vientre  se  comprueba  la  movilidad  respiratoria  del  hígado 
y  la  existencia  de  un  tumor  duro,  de  forma  redondeada,  juzgando 
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por  el  segmento  carvo  qae  se  toca,  de  saperñoie  abollada,  de  tama- 
ño menor  que  el  de  ana  naranja  mandarina,  algo  móvil  por  el  tacto 
y  movible  por  la  respiración,  qae  lo  desciende  en  cada  expiración , 
y  sitaado  en  el  lado  izquierdo  del  epigastrio,  hacia  el  reborde  del 
décimo  cartílago  costal  de  este  lado,  detrás  del  cual,  empujando, 
logra  escondérsele,  pero  sin  qae  se  pueda  meter  la  mano  entre  él  y 
las  costillas,  tras  de  las  que  se  continúa  como  perdiéndose;  no  exis- 
ten infartos  subclaviculares,  son  dudosos  los  axilares  izquierdos  y 
se  comprueban  bien  los  inguinales,  hondos  y  pequeAos. 

No  hacia  falta  más,  ni  casi  tanto,  para  diagnosticar  en  clínica 
general  un  cáncer  de  la  corvadura  mayor  del  estómago;  pero  en 
clínica  gastropática  se  imponía  la  averiguación  circunstanciada 
por  los  medios  de  exploración  diagnóstica  especial,  y  ante  todo  y 
sobre  todo,  por  el  análisis  del  contenido  gástrico.  Dimos  para  ello 
ana  comida  de  prueba  compuesta  de  dos  cucharadas  de  harina  de 
avena  en  un  medio  cuartillo  largo  do  agua  con  una  pizca  de  sal,  y 
al  intentar  extraerlo  á  la  hora  justa,  logramos  sólo,  con  gran  trabajo, 
cargar  la  sonda  y  que  salieran  unos  20  gramos  de  líquido  pardo  y 
como  sanioso,  teftido  de  sangre  en  su  última  parte  y  con  un  olor  tan 
penetrante,  tan  grande  y  tan  fétido,  que  el  cáncer  más  ulcerado  de  la 
matriz  no  lo  daría  más  característico  ni  repugnante;  el  aire  de  la 
habitación,  aun  siendo  grande,  se  hizo  nauseabundo,  y  entonces, 
heridos  por  la  vivacidad  del  dato,  abrimos  su  boca  y  pudimos  com- 
probar que  su  aliento  tenía  el  aroma  de  su  sanies. 

Nada  le  pasó  después  de  la  extracción;  el  análisis  químico  per- 
mitió corroborar  lo  inducido,  temimos  la  insuflación  y  la  gastrosco- 
pia;  y  mientras  ella  marchaba  á  su  casa  mejorada  por  el  trata- 
miento médico,  nosotros  nos  quedamos  pensando  en  lo  fácil  que  es 
diagnosticar  un  cáncer  ulcerado  del  estómago  cuando  la  fortuna 

acompafta  á  las  investigaciones. 

R.  Luis  y  Y  agüe. 


CONFERENCIAS    CLÍNICAS 


QüÉ  COSA  ES  Y  CÓMO  DEBE  PRACTICARSE  LA  ORTOPEDIA 

POR  A.  Martínez  Akoel 

Todo  aquel  que  se  propone  hacer  algo  debe  saber:  primero,  qué 
oslo  que  va  á  hacer;  segundo,  cómo  lo  va  á  hacer. 

Alguien  me  objetará  quizás  el  que  me  deje  en  el  tintero  una  de 
las  condiciones,  la  que  pudiera  llamarse  determinante  de  toda  ac- 
ción, la  de  por  qué  jpara  qué.  Mas  quédese  el  estudio  de  ésta  para 
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filósofos  y  gente  doota  en  sutilezas,  que  yo  á  lo  práctico  me  atengo; 
y  si  macho  apretáramos  en  esto  de  inquirir  el  por  qué  se  hacen  las 
cosas,  así  las  más  bajas  y  de  poco  fuste  como  las  más  altas  y  excel- 
sas, fácil  es  que  diéramos  en  un  encogimiento  de  hombros  por  fin  y 
postre  de  discursos. 

El  objeto  de  la  ortopedia  es  corregir  yerros  por  la  naturalesa 
cometidos  al  engendrar  y  desenvolver  algunos  seres  humanos,  asi 
como  enmendar  desafueros  producidos  por  la  mano  ¿el  hombre^.  Por 
ejemplo;  entran  en  los  dominios  de  ella  asi  un  pie  varo-equino  con- 
géníto,  como  un  genu-valgum  adquirido  ó  un  callo  vicioso  por  mal 
tratamiento  de  una  fractura.  Tales  yerros  llámanse  en  ciencia  de- 
formidades; denominación  con  la  que  no  estoy  muy  conforme,  pues 
hay  muchas  de  ellas  las  cuales,  más  que  defectos  de  forma  (deformi- 
dad), son  ausencia  de  forma  y  debieran,  por  consiguiente,  llamar- 
se informidades:  v.  gr.,  las  ectromelias,  hemimelias  y  focojnelias. 

Aquí  pensaba  ofrecer  á  ustedes  un  lindo  cuadro  diferencial  entre 
las  deformidades  y  las  enfermedades,  con  lo  que  hubiérame  lucido 
de  discreto  y  metódico  pedagogo.  Mas  hube  de  tropezar  con  dos  ra- 
zones, á  mi  parecer  de  gran  monta,  para  dejar  de  hacerlo:  una,  la 
de  que  nada  provechoso  para  el  verdadero  fin  del  arte  médico,  que 
es  el  de  curar  ó  paliar  lo  mejor  y  más  pronto  posible  á  nuestros  se- 
mejantes, iba  á  enseñarles  con  el  tal  cuadrito;  y  otra,  con  la  que  es 
más  frecuente  dar,  siempre  que  de  hacer  distingos  en  ciencias  na- 
turales  se  trata,  que  me  hallé  con  muchos  estados  patológicos  que 
tanto  tenían  de  lo  uno  como  de  lo  otro:  por  ejemplo,  las  deformida- 
des de  la  columna  vertebral  por  tuberculosis  y  rizomielia.  Estas, 
como  otras  muchas  dolencias  que  afectan  al  esqueleto,  suelen  par- 
ticipar de  los  caracteres  de  una  y  otra  entidad  patológica:  los 
que  las  padecen  son  enfermos  y  deformes,  y  como  tales  hay  que 
tratarlos. 

Sabido  cuál  es  el  objeto  que  debe  proponerse  todo  el  que  se  de- 
dica á  la  ortopedia,  falta  conocer  cómo  va  á  conseguirlo,  con  qué 
medios,  cuál  ha  de  ser  su  conducta  ante  un  caso  de  deformidad  y 
cómo  se  instituye  un  buen  plan  ortopédico.  El  satisfacer  lo  más 
cumplidamente  que  me  sea  posible  á  tales  cuestiones,  constituye  el 
fondo  y  la  materia  de  la  presente  conferencia. 

Claro  está  que  no  á  todos  ha  de  interesar  el  contenido  de  ella;  á 
unos  porque  no  les  importe,  á  otros  porque  importándoles  muy  mu- 
cho, sepan  de  ello  más  de  lo  que  yo  pueda  decirles.  Ni  con  aquéllos 
ni  con  éstos  va  nada;  sin  embargo,  no  ha  de  ser  este  motivo  para 
dejar  de  decir  lo  que  pienso  sobre  el  asunto,  pues  servirá  al  meaos 
para  los  que,  interesándose  en  él  y  no  conociéndole  á  fondo,  deseen 
practicar  esta  rama  de  la  Medicina  con  buen  juicio,  verdadero  cri- 
terio científico  y  sana  intención. 
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Esta  ciencia-arte,  como  todas  las  ciencias  y  todas  las  artes,  no  es 
cosa  inventada  hoy  ni  ayer:  como  todas,  se  pierde  sa  origen  en  1^ 
noche  de  ios  tiempos,  y  perdónenme  lo  cursi  del  bordoncillo  en  gra- 
cia de  su  exactitud;  como  todas,  formó  su  totumrevolutum,  con 
otros  conocimientos  más  ó  menos  análogos,  lo  cual  nada  tiene  de 
extraño  cuando  se  sabe  que  la  misma  Medicina  general,  no  hace 
tantos  siglos,  que  se  hallaba  intimamente  enlazada  con  las  matemá- 
ticas, la  botánica,  la  astronomía,  y  hasta  la  teología  y  la  alquimia; 
díganlo  si  no  los  Crollio,  los  Líbano,  los  Arnaldo  de  Villanueva,  los 
Vistedio,  y  no  digo  nada  de  Hermes,  inventor  de  la  en  nuestros  días 
remozada  ciencia  hermética  (1),  por  tratarse  de  sabio,  según  dicen, 
contemporáneo  de  Moisés.  Lo  cierto  es  que,  hasta  hace  poco  tiempo, 
no  se  dedicaron  algunos  médicos  y  cirujanos  ingleses  y  anglo-ame- 
rícanos  á  corregir  deformidades  y  á  escribir  acerca  de  ellas,  cuyos 
escritos  sirvieron  luego  para  despertar  la  afíción  á  esta  materia  en 
otros  lugares,  singularmente  en  Francia  y  Alemania. 

No  es  mi  propósito  hacer  historia  de  la  ortopedia;  quédese  tan 
delicada  labor  para  espíritus  más  cultos  y  eruditos,  y  voy  á  limi- 
tarme á  hacer  algunas  observaciones  acerca  de  errores  que  he 
creído  descubrir  de  su  práctica,  sobre  todo  en  nuestro  país,  á  donde 
las  noticias,  sobre  todo  científícas,  llegan  tarde  y  de  segunda  mano, 
por  io  cual  suelen  adolecer  de  viciosas  y  aftejas. 

Cuando  á  un  médico  ó  cirujano  se  le  presenta  un  caso  de  defor- 
midad, si  es  de  los  más  cultos  y  devoto  de  las  especialidades,  al 
panto  lo  remite,  bien  al  Dispensario  del  Instituto  Rubio,  en  que  estas 
cosas  se  tratan,  bien  á  otro  centro  análogo;  pero  si  no  lo  es,  ya  por- 
que se  crea  con  aptitudes  suficientes  para  resolverlo,  ya  por  antipa- 
tía hacia  ellos  (que  hombres  como  el  perro  del  hortelano  hay  mu- 
ohos),  se  limita  entonces  á  enviar  al  paciente  á  casa  de  un  ortopédi- 
co  para  que  le  haga  un  aparato . 

Aquí  se  llaman,  por  lo  general,  ortopédicos  los  fabricantes  de 
bragaeros  y  lavativas,  buenos  artífices  algunos,  con  casa  abierta, 
como  se  dice  vulgarmente,  es  decir,  con  tienda  y  con  un  escaparate 
en  ella,  más  ó  menos  grande,  vistoso  é  iluminado  según  sus  medios 
de  fortuna  y  crédito,  en  el  cual  exponen,  entre  paquetes  de  algodón 
hidrófilo,  sartas  de  enroscados  bragueros,  ayudas  de  todas  clases  y 
formas,  piezas  anatómicas  horripilantes  y  cuchillos  de  amputacio- 
nes larguísimos,  una  muñeca  giratoria,  en  la  cual  lo  bello  y  apaci- 
ble del  rostix)  forma  singular  antítesis  con  lo  lacerado  del  cuerpo, 
como  parecen  indicarlo  la  muleta  que  bajo  el  brazo  izquierdo  osten- 


(1}  Dicen  los  que  de  estos  asontos  tratan  en  especial,  que  Hermes  uo  fae  un  Individuo, 
tino  una  Universidad  egipcia.  Aun  cuando  poco  importa  saber  si  tanto  disparate  salió 
de  ao  aolo  cerebro  ó  de  muchos,  bueno  es  poner  cada  cosa  en  su  punto. 
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ta,  el  cabestrillo  que  sostiene  al  derecho,  el  corsé  de  Adams  que  su- 
jeta y  aparenta  enderezar  su  tronco,  y  el  aparato  de  Littie,  qu0 
pretende  hacer  lo  propio  con  una  rodilla,  sin  conseguirlo;  pues  uq 
sé  si, por  exceso  de  buena  fe  por  parte  del  expositor  ó  pujos  de  rea- 
lismo en  el  artista  que  hubo  de  fabricar  la  tal  muñeca,  lo  cierto  es^ 
que  á  pesar  del  uso  diario,  y  supongo  que  continuo,  del  aparato,  la 
rodilla  sigue  formando  el  mismo  ángulo  hoy  que  ayer,  mañana  que 
^1  mes  pasado. 

Estos  fabricantes  y  expendedores  de  objetos  de  ortopedia,  que 
no  otra  cosa  son,  -saben,  como  es  natural,  de  anatomía,  de  fisiología 
y  de  medicina,  lo  mismo  que  yo  de  cantar  misa;  y  por  consiguiente, 
el  entregarles  un  pobre  deforme  para  que  en  él  realicen  sus  Juibili- 
dadea  aHisticas  y  cientiflcaa,  indica  un  desconocimiento  absoluto  de 
lo  que  se  trae  entre  manos  y  una  falta  imperdonable. 

Hay  otra  clase  de  ortopédicos:  éstos  no  tienen  tienda,  viv^en  más 
aristocráticamente,  están  instalados  en  un  principal  ó  entresuelo  de 
calle  céntrica;  á  lo  sumo,  una  placa  de  metal  pulido  en  el  portal,  á 
manera  de  peluqueros  y  callistas,  indica  el  nombre,  profesión  y  piso 
que  ocupan.  Se  sustentan  los  tales  de  un  resorte,  ó  de  un  tornillo,  de 
una  al  parecer  nonada,  pero  que  en  realidad  es  una  mina  de  oro, 
lo  cual  dicen  que  inventaron,  y  que  aplicado  á  no  importa  qué  apa- 
rato de  los  conocidos,  lo  convierten  del  instrumento  más  inútil  y 
hasta  perjudicial,  en  un  cúralo  todo.  Excusado  es  decir  que  apenas 
se  les  ocurrió  tan  luminosa  idea,  apresuráronse  á  sacar  pcUente  de 
invención.  Por  cierto  que  esta  moderna  profusión  de  patentes  y  la 
importancia  que  se  les  da,  según  sean  de  primera,  segunda  y  terce- 
ra clase  (que  de  todas  estas  creo  que  las  hay),  me  ha  hecho  pensar 
muchas  veces  en  cuan  desgraciado  fue,  al  no  nacer  en  nuestros 
días,  el  que  ideó  cebar  cerdos  y  sacar  de  ellos  el  sabroso  jamón  y 
la  suculenta  morcilla,  pues  éste  si  que  fue  invento,  á  mi  corto  en- 
tender, y  lo  demás  es  dar  música  á  un  sordo.  Todos  ellos  hablan 
mal  el  castellano,  mezclando  en  la  conversación  palabras  del  idioma 
que  está  más  en  moda,  ya  el  francés,  ya  el  inglés,  ya  el  alemán; 
usan  melena  y  visten  estrafalariamente,  con  pretensiones  de  elegan- 
cia exótica;  son  gente  pedante  y  muy  preciada  de  sus  habilidades, 
y  analizados  con  un  poco  de  detenimiento,  son  unos...  vivos. 

Con  este  personal  y  con  estos  poderosos  medios  auxiliares,  una 
de  dos  cosas:  ó  el  médico-cirujano  que  les  envió  un  cliente  á  que  le 
hicieran  un  aparato  para  corregir  una  deformidad,  se  declara  in- 
competente en  la  materia  y  se  fia  de  lo  que  ellos  hagan  (así  al  modo 
y  manera  que  si  el  mismo  doctor,  en  el  caso  de  una  fiebre  gripal, 
por  ejemplo,  dijera  al  enfermo:  «vaya  usted  á  casa  del  boticario  á 
que  le  dé  algo  con  que  cortarle  esa  fiebre»,  y  no  volviera  á  ocuparse 
de  él);  ó  es  hombre  que  por  sus  aficiones,  por  las  lecturas  de  lo  que 
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en  otros  países  sucede,  ó  por  su  estrecha  conciencia  profesional 
quiere  intervenir  directamente  en  la  construcción  del  tal  aparato, 
ver  si  llena  todas  las  indicaciones  y  cómo  las  llena.  En  una  palabra, 
8i  quiere  actuar  de  verdadero  médicoortopedista,  aquí  es  Troya: 
entonces  el  artista  se  crece:  si  es  de  los  segundos,  de  la  clase  de  in- 
ventarei,  le  dice  que  es  tan  Doctor  como  él  (y  así  eá  en  verdad, 
pues  siempre  lo  son  de  alguna  Universidad  muy  lejana);  si  es  de  los 
primeros,  se  agarra  á  sus  conocimientos  mecánicos,  á  su  gran  ex- 
periencia, etc.,  etc....  y  es  de  ver  el  aire  de  protección  y  suprema- 
cía que  adopta,  dándole  á  entender  bien  á  las  claras  que  es  un 
mentecato  completamente  negado  en  el  asunto.  En  fln,  que  después 
de  muchos  dimes  y  diretes  entre  médico  y  aparatista,  como  el  pri- 
mero suele  no  estar  muy  seguro  de  lo  que  sabe  y  lo  que  quiere,  y 
ademad  todo  lo  que  solemos  tener  de  vanidosos  en  público,  lo  tene- 
mos de  modestos  y  temerosos  en  privado  ó  en  petit  comité,  sálese  el 
último  con  la  suya,  y  el  diablo  con  el  problema  terapéutico  y  con  el 
pobre  paciente. 

No  digo  nada,  porque  las  cosas  suben  de  punto  cuando  por  eco- 
nomía ó  por  otras  razones  que  no  son  del  caso,  se  ponen  en  relación 
directa  éste  y  el  ortopédico.  Entonces  sucede  lo  que  siempre  que 
queremos  tomar  un  atajo  sin  guía  y  desconociendo  el  terreno:  que 
nos  perdemos  y  andamos  triple,  lo  menos,  que  de  haber  seguido  el 
camino  real.  Si  el  ortopédico  es  de  la  clase  de  mercaderes,  procura, 
como  es  natural  en  todo  descendiente  de  Moisés,'embocar  al  cliente 
io  que  menos  salida  tiene  por  antiguo  ó  averiado;  y  si  por  casuali- 
dad acierta  aquél  con  el  aparato  que  á  éste  conviene,  fiados  en  la 
virtualidad  de  la  cosa  y  con  un  desconocimiento  absoluto  de  su 
ii^^ejo  y  finalidad,  una  vez  plantificado,  no  vuelven  á  ocuparse  de 
él  hasta  que,  por  cansancio  ó  en  vista  de  que  no  le  da  resultado,  el 
paciente  lo  arrumba  como  trasto  inútil.  Si  el  ortopédico  lo  es  de  la 
ülase  de  inventores,  ya  es  sabido:  su  invención  está  pintiparada  al 
caso,  sea  cual  fuere  éste  y  venga  ó  no  venga  á  pelo. 

¿Y  el  clamoreo  de  elogios  y  frases  encomiásticas  que  se  levanta 
cuando,  en  nuestro  afán  de  cosas  maravillosas,  descubrimos  en  un 
villorrio  de  mala  muerte  algún  pobre  herrador  que,  sin  más  ilustra- 
ción que  la  adquirida  con  el  trato  de  las  bestias  y  sin  más  instru- 
mentes  que  un  martillo  y  un  yunque,  así  fabrica  una  pierna  artifi- 
cial como  compone  el  reloj  de  bolsillo  al  Secretario  del  Ayuntamien- 
to? Cosas  éstas  que  á  creerlas,  serian  para  dar  uno  al  traste  con 
todos  los  libros,  planes  de  enseñanza,  extensiones  universitarias, 
escuelas  de  artes  y  oficios  y  demás  zarandajas.  Menos  mal  que  estos 
wWog  infusos  suelen  hacer  poco  daño  á  la  ciencia,  á  lo  menos  por 
poco  tiempo,  pues  así  que,  en  virtud  de  los  ditirambos  de  algún  pe- 
riodista ó  la  protección  del  cacique  ó  la  del  diputado  de  su  distrito. 
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consiguen  una  pensión  para  estndiar  (no  sé  para  qaé)  lo  que  la  sabía 
Naturaleza  hubo  de  imbuirles  milagrosamente,  les  sucede  lo  que  á 
los  tañedores  de  oído,  que  en  cuanto  pretenden  hacerlo  con  papel  y 
por  solfa,  cada  vez  lo  hacen  peor  y  acaban  por  no  saber  tocar  de 
ningún  modo,  6  lo  hacen  tan  torpemente,  que  lo  que  fue  bueno  como 
inspiración  deja  de  serlo  como  efecto  del  trabajo  y  el  estudio. 

Hace  unos  cuantos  años  púsose  de  moda  el  medio  terapéutico  de 
Ling,  conocido  con  los  nombres  de  masage  y  de  gimnasia  sueca.  En 
una  y  otra  forma  tiene  su  práctica  y  manera  de  hacerse  tal  apa- 
riencia de  sencillez  y  facilidad  que  encanta.  Por  esta  circunstancia, 
unida  á  la  fama  que  lo  rodeaba  de  curarlo  todo,  como  sucede  eu 
toda  novedad  médica,  y  el  ser  eficaz  y  beneficioso  en  aquellas  do- 
lencias, entre  otras,  cuya  causa  suele  estar  relacionada  con  un  buen 
trato  de  la  persona,  y  que,  por  consiguiente,  se  dan  con  frecuencia 
en  gentes  bien  halladas;  como  además  para  su  ejercicio  no  se  exigía 
ni  se  exige  un  titulo  profesional  más  ó  menos  costoso  de  obtener  (lo 
cual  no  me  explico,  sobre  todo  que  asi  suceda  en  países  como  el 
nuestro,  en  el  cual  se  necesitan  para  todo,  excepto,  es  verdad,  para 
lo  que  más  necesarios  parecían  que  habían  de  ser,  para  legislar  y 
ser  padre  de  la  patria),  por  todos  estos  motivos  despertóse^la  codicia 
de  muchos,  y  allá  se  fueron  á  amasar  y  á  hacer  gimnasia  sueca  el 
barbero  que  rapa  la  cara  y  corta  el  pelo  al  médico  de  gran  clien- 
tela, el  sastrecillo  remendón  que  le  arregla  la  ropa  usada  de  un  afio 
para  otro,  la  comadrona  sin  partos,  la  huérfana  con  corta  ó  nnla 
pensión  del  Estado  y  descontenta  del  producto  del  piano  y  las  labo- 
res de  su  sexo:  que  también  nuestra  bella  mitad  entró  en  la  danza, 
y  con  razón,  pues  no  había  de  exhibir  y  dejar  sobar  su  escultural 
desnudo  la  gallarda  demimondaine  de  gran  tono,  ni  el  suyo  que- 
bradizo y  modernista  la  linda  marquesita,  ante  los  ojos  y  por  las 
manazas  de  un  hombrón  masseur.  Tampoco  faltaron,  como  tenia 
que  suceder  tratándose  de  asuntos  gimnásticos,  el  jubilado  á  la 
fuerza  de  volatinero  y  el  silbado  saltimbanquis.  En  fin,  que  no  tardó, 
á  la  vuelta  de  algún  que  otro  verdadero  profesor  de  masage  y  meca- 
noterapia,  en  verse  plagada  la  corte  de  una  espesa  nube  de  amasa- 
dores y  amasadoras  que  empezó  cobrando  á  cinco  duros  la  sesión  y 
acabó  por  hacer  éstas  por  una  peseta  y  las  sobras  de  la  comida,  en 
'virtud  de  la  dura  ley  de  la  competencia  y  el  struggle  for  Ufe. 

Natural  parecía  que  en  estas  circunstancias  tan  desfavorables 
y  hallándonos  tan  exhaustos  de  personal  idóneo  en  la  práctica  de 
un  pedio  terapéutico  que  si  en  apariencia,  como  he  dicho  antes,  es 
tan  sencillo,  no  lo  es  en  realidad,  y  con  el  cual  puede  hacerse  ma- 
cho daño,  los  médicos  que  lo  aconsejaran  lo  dieran  á  hacer  á  las 
personas  competentes,  por  aquel  entonces  pocas  (hoy  más  numero- 
sas, gracias  al  Cuerpo  de  Enfermeras  de  Santa  Isabel  de  Hungría, 
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creado  por  D.  Federico  Rubio)  ó  de  no  hacerlo  asi,  se  tomaran  ia 
molestia  de  dirigir  las  sesiones,  al  menos  las  primeras,  por  sí  mis- 
mos. Pues  no,  señores;  fiados  de  la  declaración  de  competencia  cer- 
tificada en  una  tarjeta  (naturalmente,  redactada  por  el  propio  inte- 
resado, en  la  cual,  entre  barbarismos  y  faltas  de  sintaxis  y  ortogra- 
fía, se  declara  éste  perito  y  maestro  en  todo  lo  que  se  le  ocurre),  allá 
Yft  eso,  y  envía  al  flamante  profesor  de  massage  k  que  lo  haga  en 
el  estómago,  y.  gr.,  de  un  paciente.  Este,  que  no  tiene  obligación  do 
saber  dónde  está  esa  viscera,  descubre  su  barriga;  y  el  otro,  que  si 
tiene  obligación  no  tiene  posibilidad  porque  no  lo  ha  estudiado,  em- 
pieza vengo  que  te  doy  zurríes  y  sobos  por  toda  la  panza  de  la  triste 
victima,  á  troche-moche  y  á  roso-velloso. 

De  cirugía  ortopédica  no  hay  que  hablar;  seducidos  los  muchos 
y  buenos  cirujanos  que  tenemos  por  los  grandes  éxitos  de  las  ope 
raciones  viscerales,  apenas  si  pararon  mientes  en  que  había  algo 
más  qne  hacer,  si  bien,  lo  confieso,  no  tan  lucido  y  brillante  como 
quitar  metros  de  intestinos,  enchufar  todo  lo  enchufable  y  hacer 

Organizar,  reducir  á  cánones  de  una  ciencia  y  un  arte  ortopédi- 
cos, á  semejanza  de  lo  que  en  otros  países  se  hace,  ha  sido  mi  pro- 
pósito de  algunos  aflos  á  esta  parte.  No  lo  he  conseguido  ni  lo  con- 
seguiré en  totalidad  y  de  un  modo  perfecto,  en  parte  por  mi  insu- 
ficiencia, en  parte,  aun  cuando  ésta  fuera  mticha,  porque,  á  mi 
entender,  nada  duradero  se  obtiene  por  el  solo  esfuerzo  individual 
sin  el  concurso  de  los  demás,  y  sobre  todo  del  tiempo,  padre  de  las 
buenas  obras  y  padrastro  de  las.  malas. 

Entretanto,  y  por  si  no  llegamos  á  más  (lo  que  es  muy  de  temer 
en  la  patria  del  garbanzo  y  de  las  promesas  incumplidas,  donde 
todo  suele  acabar  en  punta,  como  decía  Cervantes  de  los  linajes),  he 
de  decir  á  ustedes  cómo  oreo  que  deben  ser  tratados  los  pacientes 
deformes  ó  informes. 

¿De  qué  manera?  Pues  como  se  tratan  hoy  día  las  demás  afec- 
ciones: de  un  modo  serio  y  científico,  no  empíricamente  y  dejándolo 
en  manos  de  practicones  y  curanderos  más  ó  menos  titulados;  de- 
dicándose á  esta  especialidad  quien  sepa  y  quiera,  pero  no  á  la  far- 
fulla, como  si  en  ella  se  tratara  de  cosas  poco  más  ó  menos,  sino 
íeriamente  y  con  todos  los  sentidos;  haciendo  diagnósticos  verdad, 
fundados  en  leyes  biológicas  y  mecánicas;  no  contentándose  al  ver 
un  paciente  de  esta  clase,  con  un  diagnóstico  original  más  ó  menos 
hipotético  (diciendo:  éste  es  un  raquítico,  aquél  es  un  escrofuloso,  el 
de  acullá  es  un  paralítico  infantil,  y  así  de  los  demás),  sino  estable- 
ciendo la  serie  completa,'  hasta  donde  sea  posible,  de  causa  á  efecto, 
desde  la  primera  de  aquéllas  hasta  el  último  de  éstos,  la  deformi- 
dad; y  así  no  se  dará  el  triste  caso  de  pretender,  como  hoy  muchas 
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veces  vemos,  enderezar  an%  rodilia  en  genu-valgum,  por  ejemplo,  á 
fuerza  de  jarabe  de  liipofosfitos  ó  de  rábano  iodado. 

Una  vez  hecho  el  diagnóstico  en  cnanto  á  la  forma,  periodo  y 
causas  de  la  deformidad,  debe  instituirse  un  régimen  terapéutico 
adecuado.  Si  es  necesario  emplear  el  masage  ó  la  gimnasia,  habrá 
gue  hacer  Mua  prescripción  en  toda  regla  al  amasador  ó  al  profesor 
de  gimnasia,  referente  á  los  músculos  que  han  de  ser  amasados,  y 
en  qué  forma  si  de  masage  se  trata;  y  respecto  á  la  gimnasia,  cuáles 
han  de  trabajar  y  cuáles  no,  con  qué  intensidad,  durante  cuánto 
tiempo  y  con  qué  carga  ó  resistencia.  En  este  último  caso,  no  se  debe 
enviar  al  paciente  á  un  gimnasio  higiénico  vulgar,  sino  que  se  enco- 
mendará el  tratamiento  á  \\n  profesor  de  gimnasia  terapéutica,  lo 
cual  no  es  indiferente. 

Si  hubiera  necesidad  de  un  aparato,  claro  es  que  el  médico  no 
ha  de  trabajar  (por  más  que  nada  de  particular  tendría  que  lo  hi- 
ciera, al  modo  que  los  dentistas  fabrican  las  piezas  protésicas  de  la 
boca)  el  hierro,  el  cuero  ó  el  fieltro  endurecido;  pero  sí  es  su  deber 
el  dirigir  la  construcción  de  la  máquina  correctora  hasta  conseguir 
que  ésta  realice  en  absoluto  y  de  un  modo  perfecto  el  fin  mecánico 
que  con  ella  se  desea  obtener.  Si  entre  lo  ya  construido  y  declarado 
clásico  por  los  autores  no  hay  nada  que  llene  la  indicación  tera- 
péutica que  se  persigue,  idear  un  aparato  nuevo,  inspirándose,  no 
en  la  vanidad  de  ser  inventor,  sino  en  la  anatomía  y  fisiología  pa- 
tológica de  las  partes,  de  un  lado,  y  en  las  leyes  de  la  mecánica  ra- 
cional y  biológica,  de  otro. 

Desgraciadamente  en  muchos  casos  el  aparato  ortopédico  no  es 
curativo,  ni  aun  auxiliar  de  la  curación;  debido  á  circunstancias  de 
evolución,  antigüedad  y  naturaleza  del  padecimiento,  no  es  más 
que  UA  mero  puntal  que  evita  el  progreso  de  la  deformidad.  En  este 
caso,  el  paciente  es  condenado  á  vivir  tributario  perpetuo  de  las 
habilidades  mayores  ó  menores  de  los  aparatistas,  lo  cual  es  una 
esclavitud  más  dura  de  lo  que  á  primera  vista  parece.  ¡Todo  loque 
sea  restar  á  un  hombre  necesidades,  es  hacerle  más  perfecto,  es 
aproximarle  á  Dios!  De  ahí  que  la  Cirugía  haya  pretendido  siem- 
pre (y  hoy,  gracias  á  los  medios  de  asepsia  y  á  la  mayor  destressa 
en  el  arte  operatorio,  lo  va  consiguiendo)  corregir  las  deformidades 
por  la  parte  de  adentro,  que  pudiera  decirse,  ó  sea  modificando  la 
dirección  viciosa  de  las  palancas  y  de  las  fuerzas  que  sobre  ellas 
actúan  de  un  modo  rápido  y  directo.  Es  indudable  que  ésta  y  no 
otra  es  la  ortopedia  ideal  y  del  porvenir. 

Quizás  alguno  de  ustedes  piense,  siguiendo  las  corrientes  de  hoy 
día  en  estos  asuntos  y  azuzado  por  ese  afán  cidista  de  toda  indivi- 
dualidad ,  que  hace  al  hombre  moderno  afanoso  de  agruparse  en  sec- 
tas, escuelas  y  doctrinas  con  más  prisa  que  ov^'as  en  redil:-  ¿Pero 
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este  hombre  no  nos  dice  si  es  partidario  del  masage,  ó  de  la  glmna- 
flia  sueca,  ó  de  la  de  Zander;  si  lo  es  de  las  reducciones  forzadas  y 
la  inmovilización,  ó  por  el  contrario,  de  las  intervenciones  cruen- 
tas?—A  éste  le  diré  que  en  eso,  como  en  todo,  no  comprendo  otra 
doctrina  ni  otra  conducta  que  la  ecléctica.  Baeno  estaría  que  al 
sentarse  uno  á  córner  le  dgera  el  criado: — ¿Usted  con  qué  come,  con 
tenedor,  con  cuchará  ó  con  cuchillo? — Déme  todas  esas  herramientas 
(le  contestaríamos,  como  es  natural)  saque  lo  que  haya  de  comer, 
que  yo  iré  empleando  unas  ú  otras  según  me  convenga  y  plazca. 

Sí  diré  que  en  lo  que  ¿  la  gimnasia  se  refiere,  opto  por  el  siste- 
ma sueco  ó  de  Weis,  prefiriéndolo  á  los  de  Lagrange,  Zander  y 
Schülthess  por  dos  razones  fundamentales:  la  primera,  por  no  ser 
posible  idear  una  máquina  que  dé  la  sensación  de  resistencia  á 
vencer  en  su  justo  límite,  y  por  consiguiente,  la  noción  de  máximo 
esfuerzo  prudencial  de  un  modo  tan  preciso  como  lo  dan  la  mano  y; 
la  conciencia  muscular  de  un  operador  inteligente;  y  la  segunda, 
nada  despreciable  por  cierto^  aunque  á  primera  vista  parezca  de  un 
orden  secundario,  la  de  ser  muy  costoso  un  gimnasio  terapéutico, 
montado  al  estilo  de  los  señores  últimamente  citados. ' 

No  ha  sido  mi  propósito,  al  dar  esta  conferencia,  otro  que  el  es- 
timular á  mis  compafieros  para  que  hagan  ortopedia  verdadera  y; 
científica;  no  me  ha  guiado  el  espíritu  vanidoso  de  constituirme  en 
pontífice  máximo  de  ella  y  en  maestro  ciruela.  Si  alguno  asi  lo  pen- 
sara, tanto  peor  para  él:  el  que  perdió  bueyes,  cencerros  oye,  dice 
el  refrán;  quédese  él  con  su  malicia  y  yo  con  mi  sano  propósito  de 
poner  ios  puntos  sobre  las  les,  y  cada  cosa  en  su  lugar. 

Que  de  este  modo  y  siguiendo  alguien  las  indicaciones  conteni- 
das en  esta  confei'encia,  pudiera  crearme  competidores:  pues  sobre 
que  esta  clase  de  competencias  jamás  ha  sido  ruinosa,  sino  de  pro^ 
Techo  grande  para  todos,  sirva  de  ejemplo  recordar  cuan  pocos  vi-* 
vían,  y  qué  miserablemente,  de  la  ginecología,  cuando  D.  Federico 
Babio  y  Galí  la  implantó  en  España  (advirtiendo  que  nadie  se  es- 
candalice y  coja  el  cielo  con  las  manos  por  la  palabra  «implantó» 
aplicada  al  gran  Maestro,  pues  no  creo  que  haya  quien  llame  gine- 
cología á  lo  que  antes  se  hacía:  poner  pesarlos,  cataplasmas  al  vien- 
tre y  recetar  cocimiento  de  ruda)  y  cuántos  disfrutan  hoy  de  sus 
pingtLes  beneficios,  gracias  al  desinterés  y  amplio  espíritu  que  can 
racteriza  al  fundador  del  Instituto.  Es  tan  pobre,  además,  y  tan  ruin 
el  obstáculo,  que  sin  echármelas  de  altruista,  bien  puedo  dejarlo  á 
in  lado.  El  hombre  que  no  sienta  sobre  su  alma  otro  peso  que  el  de 
9a  bolsa,  métase  á  mercader  ó  á  prestar  con  interés,  y  deje  la  cien- 
cia y  el  arte  para  espíritus  más  cultivados  en  el  amor  de  la  patria 
y  de  la  humanidad. 
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PATOGENIA  É  INDICACIONES  OPERATORIAS 

EN  EL  KIÑÓN  MOVIBLE 

POR  EL  Dr.  González  Bravo 

ProfcBOT  de  Yíaa  aríuarlas  «n  el  Inatitoto  Roblo. 


Sefiores:  En  el  tiempo  que  llevo  desempeñando  la  consalta  de 
Yias  urinarias  de  este  Instituto,  he  tenido  ocasión  de  tratar  en  ella 
varios  casos  y  operar  nueve  de  riñon  movible.  Me  propongo  hoy 
molestar  vuestra  atención  sobre  este  asunto,  á  mi  modo  de  ver  muy 
interesante  y  sobre  el  cual  no  se  ha  adoptado  en  la  cirugía  un  cri- 
terio definitivo,  pues  mientras  hay  cirujanos  partidarios  de  la  abs- 
tención de  toda  intervención  quirúrgica,  otros  piensan  que  la  ma- 
yoría de  los  casos  son  susceptibles  de  ella.  Esto  se  explica  fácilmente 
si  se  tiene  en  cuenta  que  la  patogenia  de  esta  afección  más  bien  está 
fundada  sobre  hipótesis  que  sobre  hechos  reales  y  evidentes. 

Empecemos  por  recordar  la  situación  normal  de  los  ríñones  y 
sus  medios  de  ilación. 

Normalmente  los  ríñones  están  situados  en  la  porción  infradia- 
fragmátíca  del  tronco,  á  los  lados  de  la  columna  vertebral,  ocupan- 
do un  espacio  comprendido  entre  la  11.*  y  12.*  vértebras  dorsales 
y  la  1.*  y  2.*  lumbares,  descendiendo  el  derecho  un  poco  más,  de 
modo  que  no  están  en  un  mismo  plano  horizontal:  por  su  cara  pos- 
terior están  en  relación  con  la  11.*  y  12.*  costillas,  sobrepasando  de 
ellas  únicamente  el  tercio  inferior  del  riñon.  De  las  apófisis  trans- 
versas de  la  1.*  y  2.*  vértebras  lumbares  parte  el  ligamento  costo- 
vertebral  de  Henle,  que  va  á  insertarse  en  la  12.*  costilla  cuando 
ésta  alcanza  su  longitud  normal,  y  en  la  11.*  cuando  aquélla  es  más 
corta.  El  borde  de  este  ligamento  se  encuentra  siempre  á  nivel  de 
la  extremidad  inferior  del  riñon. 

La  fosa  renal,  donde  están  alojados,  es  variable  según  el  sexo 
(como  han  comprobado  Volkoff  y  Dehtzine),  demostrando  que  mien- 
tras  que  en  el  hombre  es  profunda,  de  forma  piriforme,  estrechán- 
dose por  su  parte  inferior,  en  la  mujer  es  superficial,  cilindrica  y 
abierta  en  esta  misma  porción  inferior,  disposición  que  permite  al 
riñon  descender  con  más  facilidad. 

Diferentes  factores  mantienen  la  estática  del  riñon  dentro  de  la 

# 

fosa  antes  mencionada.  Considerándolas  de  adentro  hacía  afuera, 
nos  encontramos  con  tres  cubiertas,  que  son:  la  cápsula  propia,  la 
atmósfera  célulo- grasosa  y  la  fascia  renal. 

La  primera  está  formada  por  fibras  de  tejido  elástico,  envuelve 
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inmediatamente  al  rifión,  y  en  el  estado  normal  sólo  está  adherida 
á  él  por  algunos  tractua  conjuntivos.  Rodeando  al  rifión,  pero  re- 
partida desigualmente,  tenemos  la  atmósfera  célulo-grasosa  cons- 
tituida por  elementos  adiposos  muy  escasos  en  la  parte  anterior  y 
macho  más  abundantes  en  la  posterior,  alrededor  del  hilo,  hacia  el 
borde  convexo  y  en  las  dos  extremidades,  sobre  todo  en  la  inferior, 
donde  forma  una  especie  de  almohadilla,  y  de  donde  emergen  al- 
gunos tractos  fibrosos.  Esta  cubierta  es  más  bien  un  elemento  de 
protección  y  de  deslizamiento  que  de  fijeza. 

La  fasoia  renal  es  la  más  importante  de  todas  ellas  y,  según  los 
estudios  últimamente  llevados  á  cabo  por  Glentenay  y  Oosset,  está 
formada  por  dos  láminas,  una  anterior  ó  pre-renal  y  otr«  posterior 
ó  retro-renal.  Esta  hoja  posterior  es  la  más  densa,  se  inserta  por 
dentro  en  los  cuerpos  de  las  vértebras,  y  dirigiéndose  hacia  afuera, 
tapiza  el  psoas  (cuya  vaina  celulosa  refuerza)  y  el  cuadrado  lum- 
bar, uniéndose  á  nivel  del  borde  externo  del  riftón  con  la  hoja  ante- 
rior. Esta  (mucho  más  delgada)  sigue  el  trayecto  del  peritoneo,  ta- 
piza la  cara  anterior  de  aquél  y  el  pedículo  vascular,  y  se  funde  con 
8u  congénere  del  lado  opuesto  por  delante  de  los  grandes  vasos;  de 
modo  que  la  cavidad  formada  por  estas  dos  láminas,  considerada 
transversalmente,  se  encuentra  abierta  en  la  parte  interna. 

Verticalmente,  las  dos  hojas  pre-renal  y  retro-renal  continúan 
ascendiendo  la  una  por  delante  y  la  otra  por  detrás  de  la  cápsula 
sapra-renal,  uniéndose  á  nivel  de  su  extremidad  superior  y  contra- 
yendo sólidas  adherencias  con  la  cara  inferior  del  diafragma.  Por  la 
parte  inferior  no  se  fusionan  las  dos  hojas:  la  pre-renal  desciende, 
siguiendo  la  dirección  del  peritoneo,  y  la  retro-renal  se  pierde  in- 
seasiblemente  en  el  tejido  célulo-grasoso  de  la  fosa  iliaca. 

El  pedículo  vascular  está  formado  por  la  arteria  y  vena  renales, 
los  nervios  del  plexo  renal  y  los  linfáticos;  es  más  largo  y  más  re- 
sistente en  el  lado  izquierdo,  porque  la  vena  superior  de  este  lado 
desemboca  en  la  renal  correspondiente,  y  la  del  lado  derecho  en  la 
vena  cava.  Impide  los  grandes  desplazamientos  hacia  afuera,  y  li- 
mita su  movilidad  de  arriba  á  abajo. 

El  peritoneo  pasa  por  delante  del  rifión,  adhiriéndose  en  ciertos 
limites  á  la  fascia  .renal,  lo  cual  le  permite  un  ligero  grado  de  des- 
lizamiento. 

La  presión  intra-abdominal  completa  y  es  tal  vez  el  medio  más 
eficaz  de  contención  de  los  rifiones,  pues  sin  ella  los  estudiados  an- 
teriormente serian  insuficientes  (como  lo  han  demostrado  Volkoff  y 
Dehtzine  en  sus  recientes  experiencias,  comprobando  que  cuando  en 
un  cadáver  colocado  de  pie  se  abre  la  cavidad  abdominal,  descien- 
den los  rifiones,  obteniéndose  el  mismo  resultado  cuando  se  debili- 
tan las  paredes  abdominales). 

Tomo  VU.— 2  17 
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El  riñon,  como  se  comprueba  en  las  numerosas  intervenciones 
de  cirugía  renal,  posee  cierta  movilidad,  obedeciendo  á  los  mo- 
vimientos respiratorios.  Esta  movilidad  es  más  extensa  en  la 
mujer  que  en  el  hombre,  debiéndose  á  la  conformación  de  la  fosa 
renal. 

La  anatomía  patológica  del  riñon  movible  se  conoce,  más  que  por 
las  autopsias  (poco  numerosas  aún),  por  las  observaciones  llevadas  á 
cabo  en  el  curso  de  las  intervenciones  quirúrgicas. 

Se  ha  atribuido  gran  importancia  á  la  disminución  y  hasta  des- 
aparición de  la  atmósfera  grasosa  peri-renal,  confirmada  en  algu- 
nas autopsias  y  en  las  operaciones  practicadas  en  sujetos  extrema- 
damente  enflaquecidos;  pero  en  la  mayoría  de  los  casos  (y  esto  lo 
he  comprobado  en  casi  todas  las  nefropexias  que  he  practicado  y 
habéis  podido  notar  los  que  las  habéis  presenciado)  se  encuentra 
normal,  y  á  veces  tan  aumentada  que  más  bien  estorba,  siendo  el 
momento  más  laborioso  de  operación  el.de  aislar  el  riñon  de  dicha 
cápsula. 

El  peritoneo  se  ha  encontrado  en  las  autopsias  practicadas  por 
Gosset,  Glentenay  y  Leguen,  adherido  algunas  veces;  Watson  lo 
ha  visto  unas  veces  muy  religado  y  otras  poco.  Es  frecuente  que 
esta  serosa  se  adhiera  á  la  cara  anterior  del  riñon,  y  sobre  todo  al 
hilo,  formando  entonces  pliegues  transversales.  También  es  fre- 
cuente, como  hace  observar  Albarrán ,  que  el  peritoneo  cubra  el 
borde  convexo  y  parte  de  su  cara  posterior,  pero  sin  llegar  á  cons- 
tituir un  verdadero  meso-nefron. 

Esta  disposición  la  observamos  el  Dr.  Castillo  y  yo  en  una  nefro- 
pexia  que  practicamos  juntos,  y  en  la  que  abrimos  la  serosa,  con- 
fundiéndola con  la  hoja  fibrosa  que  envuelve  á  la  grasa. 

Generalmente  el  pedículo  vascular  se  encuentra  con  mayor  lon- 
gitud que  la  normal,  hasta  el  punto  de  ser  fácil  atraer  el  riñon  hacia 
la  abertura  abdominal,  habiéndose  comprobado  en  las  autopsias  he- 
chas por  Leguen,  Glentenay,  Pastean  y  Gosset. 

Al  descender  el  riñon  en  su  fosa,  arrastra  consigo  la  extremidad 
superior  del  uréter,  haciéndole  sufrir  modificaciones  en  su  dirección; 
hecho  demostrado  experimentalmente  por  Tuffier  y  Navarro,  y  ob- 
servado por  Albarrán  al  practicar  el  cateterismo  ureteral  en  dos 
enfermas  afectas  de  riñon  movible  sin  hidronefrosis. 

De  aquí  resulta  que  el  uréter  sigue  en  una  cierta  extensión  el 
desplazamiento  del  órgano,  y  que,  haciéndose  demasiado  largo 
para  la  distancia  que  separa  el  riñon  de  la  vejiga,  presenta  pliegues 
y  acodamientos  que  están  en  relación  con  el  mayor  ó  menor  des- 
censo que  aquél  haya  sufrido.  Estos  pliegues  son  generalmente  muy 
movibles,  y  entonces  dejan  pasar  libremente  la  orina;  pero  puede 
llegar  un  momento  en  que  se  formen  adherencias  entre  ellos,  y  en- 
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toDces  se.dificnlta  el  paso  de  la  orina  y  empieza  á  desarrollarBe  la 
hidronefrosis. 

En  otras  ocasiones  puede  suceder  que  una  porción  del  uréter, 
poco  movible  y  retenida  por  lazos  celulosos,  no  pueda  seguir  al  ri- 
fióD  en  su  descenso,  formándose  entonces  un  acodamiento  brusco. 

Por  lo  tanto,  hay  que  distinguir  en  las  retenciones  renales  dos 
«lases  de  acodamientos:  unos  suaves,  pero  Ajos;  y  otros  bruscos,  que 
pueden  ser  fijos  ó  no  serlo. 

Cuando  el  rifión  ha  descendido  en  su  fosa,  presenta  diferentes 
grados  de  dislocación  que  han  dado  lugar  á  infinidad  de  clasifica- 
dones,  pero  que  pueden  r<;sumirse  en  tres  categorías  ó  grados,  ' 
<x)mo  lo  hace  Glenard:  en  el  primero,  el  riftón  ha  descendido  senoi- 
liamente,  y  su  extremidad  superior  se  encuentra  todavía  por  debajo 
de  las  costillas;  en  el  segundo,  todo  el  órgano  puede  percibirse  por 
debajo  de  aquéllas;  y  en  el  tercero  se  constituye  el  verdadero  riftón 
f  otante,  que  ya  no  tiene  relaciones  con  la  pared  lumbar,  ha  descen- 
dido á  la  pelvis  y  puede  llevarse  al  otro  lado  de  la  línea  media. 

Sufre  la  glándula  en  su  descenso  una  porción  de  cambios  de  po- 
sición con  relación  á  sus  ejes.  Si  la  nefroptosás  no  es  muy  pronun- 
ciada, suele  quedar  vertical;  pero  en  los  grandes  desplazamientos 
se  verifica  un  movimiento  de  torsión  alrededor  de  su  eje  vertical 
que  hace  más  anterior  su  borde  convexo.  Este  hecho  ha  sido  obser- 
vado por  Watson  en  ocho  autopsias  y  comprobado  por  Albarrán. 

En  otras  ocasiones  la  torsión  se  verifica  en  sentido  del  eje  trans- 
versal, haciendo  que  su  extremidad  superior  se  dirija  hacia  atrás,  y 
su  polo  inferior  hacia  adelante.  Potain  hace  notar  un  caso  inverso 
de  los  anteriores,  en  que  la  glándula  estaba  colocada  en  antever- 
sióo,  y  que  él  atribula  á  una  colitis  muco-membranosa. 

Aun  cuando  está  muy  admitida  la  idea  de  que  el  riftón  flotante 
se  encuentra  normal,  no  es  raro  ver  que  es  asiento  de  diferentes  alte- 
raciones. Así,  Albarrán  ha  encontrado  que  alguna  vez  conserva  la 
fonna  de  riftón  fetal  lobulado,  y  algunos,  han  observado  en  los  ri- 
Hones  úricos  una  movilidad  anormal. 

Las  uronefrosis  que,  por  infección,  pueden  convertirse  en  pione- 
frosis  verdadera  son  ft*ecuentes.  La  pieloneñ*itis,  explicable  por  la 
retención  y  los  accesos  congestivos  de  que  es  asiento  la  glándula,  se 
encuentra  también  á  menudo . 

Las  causas  de  la  nefroptosis  son  de  dos  órdenes:  unas,  las  más 
importantes,  son  predisponentes:  y  otras,  las  ocasionales,  que  no 
obran  sino  en  los  si\jet08  predispuestos. 

El  sexo  influye,  indudablemente,  y,  según  demuestran  las  esta- 
dísticas, es  mucho  más  frecuente  en  la  mujer  que  en  el  hombre; 
^un  cuando  se  haya  exagerado  su  frecuencia  en  el  sexo  femenino, 
bien  puede  asegurarse  con  Albarrán  que  no  bajan  de  10  á  J.2  por 
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100  de  las  mujeres  que  se  examinan  con  atención  las  que  padecen 
ptosis  renales.  La  diferente  disposición  de  las  fosas  renales,  qae  en 
otro  lagar  hemos  consignado,  explica  esta  predisposición. 

Da  los  veinte  á  los  cuarenta  afios,  es  decir,  durante  el  periodo 
activo  de  la  vida,  es  cuando  se  encuentra  el  mayor  número  de  mu- 
jeres afectas  de  rifión  flotante. 

La  mayorfa  de  los  ríñones  movibles  son  del  lado  derecho,  alga- 
ñas  veces  del  izquierdo,  y  más  raramente  de  ambos  lados.  Las  ra- 
zones anatómicas  apuntadas  más  arriba  dan  la  explicación.  El  ri- 
ñon derecho  desciende  más  que  el  izquierdo,  tiene  por  encima  de  él 
el  hígado,  que  le  transmite  la  impulsión  de  la  respiración,  de  los 
esfuerzos  y  la  acción  nociva  del  corsé;  los  trastornos  digestivos,  so* 
bre  todo  el  estreñimiento,  le  afectan  más  directamente;  la  tracción 
del  ciego  cargado  de  materias  estercoráceas  se  hace  más  eficaz  so- 
bre su  extremidad  inferior,  por  el  intermedio  de  las  fibras  del  liga- 
mento superior  que  éste  envía  al  extremo  inferior  de  aquél;  y,  por 
último,  la  ausencia  de  la  lámina  de  Todt  que  sólo  existe  en  el  lado 
izquierdo. 

El  embarazo,  sobre  todo  los  embarazos  repetidos  y  muy  próxi- 
mos, es  otra  de  las  causas  predisponentes  de  las  ptosis  renales,  por 
la  flacidez  de  las  paredes  del  vientre,  que  es  su  consecuencia,  y 
por  la  disminución  de  la  presión  intra-abdominal.  El  parto  puede 
ser  también  causa  de  riñon  movible  por  consecuencia  del  esfuerzo 
tóraco-abdominal;  y  sobre  todo,  haciendo  levantar  demasiado  pron- 
to á  las  recién  paridas,  se  las  expone  á  la  nefroptosis. 

La  debilidad  de  las  paredes  abdominales  puede  producirse  tam- 
bién después  de  las  operaciones  de  quistes  ováricos  y  de  grandes 
tumores  del  vientre  ó  de  la  evacuación  de  derrames  ascíticos. 

El  adelgazamiento  rápido,  la  congestión  menstrual  y  las  afec- 
ciones del  aparato  genital  profundo,  se  citan  también  como  causas 
predisponentes  del  riñon  movible,  sin  que  haya  podido  demostrarse 
de  una  manera  clara  su  influencia.   . 

No  puede  negarse  que  las  afecciones  del  hígado  tienen  una  ac- 
ción marcada  sobre  el  desarrollo  de  la  nefroptosis,  siendo  de  notar 
que  los  aumentos  de  volumen  de  aquel  órgano,  como  la  degenera- 
ción, no  producen  efecto  desde  este  punto  de  vista;  pero  los  accesos 
congestivos,  según  Potain,  pueden  producir  el  desplazamiento  del 
rifión,  y  (por  medio  del  hígado)  la  tos,  el  esfuerzo,  el  corsé  y  las  afec- 
ciones digestivas,  obran  sobre  el  riñon. 

Las  afecciones  del  aparato  digestivo  influyen  también  sobrema- 
nera en  la  producción  de  las  ptosis  renales.  Glenard,  estudiando  las 
enfermedades  de  nutrición,  observó  un  gran  número  de  ríñones  flo- 
tantes: para  él  esta  enfermedad  no  es  más  que  un  episodio  de  las 
enteroptosis;  sus  causas  y  sus  síntomas  son  comunes,  y  en  ningún 
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caso  existiría  una  afección  sin  ir  acompañada  de  la  otra.  Es  verdad 
qae  en  algonas  ocasiones  coinciden  estas  dos  ptosis;  pero  este  hecho 
está  may  leijos  de  ser  constante.  Esta  coincidencia  la  considQran 
como  muy  rara  Ewald,  Senator  y  Outtmann.  Albarrán  cree  que  en 
la  mayoría  de  los  casos  la  nefroptosis  y  la  enteroptosis  son  inde- 
pendientes; y  de  los  nueve  casos  operados  por  mí,  sólo  dos  enfer- 
mas eran  enteroptósicas.  Si  la  teoría  de  Olenard  fuese  cierta,  la  ne- 
fropexia  seria  casi  inútil;  y  estamos  muy  acostumbrados  A  ver  mu- 
jeres con  las  paredes  abdominales  tensas,  en  quienes  los  órganos 
del  abdomen  han  conservado  su  situación  normal,  muchas  de  ellas 
vírgenes  ó  nulíparas,  en  las  cuales  la  nefrorrafia  ha  sido  el  remedio 
de  todos  los  síntomas. 

Las  principales  causas  determinantes  son  el  uso  del  corsé  y  el 
traumatismo.  Cruveilhier  fue  el  primero  que  llamó  la  atención  so^ 
bre  ia  influencia  que  ejerce  aquél,  y  por  analogía  la  de  los  vestidos 
may  apretados;  después  varios  observadores,  entre  ellos  Trousseau, 
Glenard  y  otros. 

El  traumatismo  provoca  raramente  el  desplazamiento  del  rifión; 
eo  caso  de  ser  muy  violento,  se  trata  más  bien  de  una  luxación  que 
de  un  rifión  movible  propiamente  dicho. 

Todas  las  causas  que  acabamos  de  enumerar  no  son  suficientes 
por  sí  mismas  para  explicar  el  mecanismo  por  que  se  produce  el  ri- 
fión flotante;  se  presentan  y  se  repiten  en  un  gran  número  de  indi- 
viduos,' sin  que  provoquen  el  menor  trastorno  renal;  y  es  necesa- 
rio buscar  en  una  predisposición  congénita  el  origen  de  esta  lesión. 
Esta  predisposición  congénita  la  admiten  Sutten,  Guterbock,  Ewald 
yDchsle;  y  en  estos  últimos  tiempos  ha  surgido  una  nueva  teoría 
qae  atribuye  los  desplazamientos  renales  á  una  debilidad  especial 
del  organismo,  que  ejerce  su  influencia  en  todas  las  visceras.  Obras- 
zof  fue  el  primero  que  emitió  la  idea,  y  TufSer  insiste  en  ella. 

Albarrán  y  Walch  sostienen  una  opinión  parecida;  para  ellos,  el 
rifión  movible  es  un  signo  de  degeneración  en  la  mayoría  de  los  ca- 
sos; y  apoyándose  en  hechos  clínicos,  demuestran  que  entre  la  ecto- 
pia  renal  congénita  y  la  adquirida  pueden  encontrarse  todos  los  in- 
termediarios, disposiciones  anormales  de  los  vasos  del  rifión,  ano- 
malías del  riñon  mismo  y  estigmas  de  degenei*ación  en  otros  ór- 
ganos. 

Esta  teoría  tiene  la  ventaja  de  explicar  la  herencia  de  la  fropto- 
sis,  de  lo  que  se  han  publicado  algunos  casos  por  Albarrán  y  Stafer. 

Aun  siendo,  esta  teoría  muy  aceptable  y  aceptada  por  muchos, 
DO  nos  parece  aplicable  á  todos  los  casos;  no  puede  invocarse  una 
eausa  única  para  explicar  la  patogenia  de  esta  afección;  es  preciso 
recurrir  á  un  conjunto  de  condiciones,  que  varían  con  cada  indi- 
viduo. 
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La  situación  que  ocupan  los  rifiones  en  la  cavidad  abdominal^ 
alojados  en  una  cavidad  formada  por  elementos  f^&giles  é  insufi- 
ciedles,  y  abierta  por  dentro  y  por  abajo,  explica  fácilmente  la 
frecuencia  de  las  nefroptosis  y  la  diferencia  de  formas  de  las  fosas 
renales  en  los  dos  sexos,  diferencia  que  hemos  consignado  al  hablar 
de  la  anatomía  normal,  y  su  configuración  especial  en  los  casos  de 
riftón  movible.  Las  causas  especiales  variables  en  cada  sujeto  y  que 
obran  unas  mecánicamente,  determinando  tracciones  más  ó  menos 
fuertes,  y  otras  más  complejamente,  produciendo  la  relajación  de 
los  medios  de  sostenimiento  primitivo,  y  por  último,  toda  acción  ca- 
paz  de  romper  el  equilibrio  intra-abdominal,  especialmente  la  relaja- 
ción de  los  músculos  que  forman  la  pared  anterior  del  abdomen,  los 
traumatismos,  etc.,  podrán  tener  una  acción  perturbadora  para  la 
estática  del  rifión. 

La  terapéutica  de  esta  afección  no  puede  instituirse  sobre  las  ba^ 
ses  de  la  anatomía  patológ^ica,  pues  de  ella  no  se  deducen  conclusio- 
nes claras  y  precisas  que  puedan  guiar  nuestra  conducta. 

El  conjunto  de  síntomas  y  el  estudio  atento  del  caso  deben  ser 
nuestro  guía,  y  en  esto  creo  que  pensamos  como  la  mayoría  de  los 
clínicos. 

*  Dejando  á  un  lado  los  casos  de  riftón  movible  que  no  producen 
ningún  trastorno  funcional,  y  en  los  cuales,  por  lo  tanto,  no  creemos 
que  á  nadie  se  le  ocurra  intervenir  para  precaver  las  complicacio- 
nes á  que  puedan  dar  lugar  ulteriormente,  y  aquellos  otros' en  que 
el  rifión  desplazado  es  asiento  de  otras  lesiones,  como  tumores,  hi-^ 
dronefrosis,  pionefrosis,  cálculos,  etc.,  en  los  cuales  no  existe  duda 
que  debe  intervenirse  apropiando  la  operación  á  la  lesión,  existen,  y 
con  seguridad  son  los  más  frecuentes,  casos  intermedios  que  dan 
lugar  á  dudas  respecto  á  la  conducta  que  debemos  seguir. 

En  primer  lugar,  en  la  nefropexia,  como  en  toda  intervención 
quirúrgica,  es  preciso  tener  en  cuenta  en  primer  término  las  contra- 
indicaciones deducidas  del  estado  general  del  enfermo. 

Estudíese  muy  detenidamente  si  las  perturbaciones  que  presenta 
el  enfermo  son  debidas  única  y  exclusivamente  al  desplazamiento 
renal  y  si  los  fenómenos  dolorosos  son  dependientes  de  la  movilidad 
del  rifión,  hecho  que  se  comprueba  cuando  aquéllos  se  pi*oducen por 
crisis  y  se  exasperan  con  el  movimiento,  calmándose  con  el  reposo. 
En  este  caso  la  nefropexia  e$tá  indicada,  y  en  la  mayoría  de  los 
casos  nos  ha  dado  resultado  favorable. 

Si  existen  estigmas  de  histeria  ó  neurastenia,  el  problema  es  di- 
fícil; debemos  buscar  la  relación  que  existe  entre  los  fenómenos 
nerviosos  y  la  nefroptosis,  si  aquéllos  están  bigo  la  dependencia  de 
éMos,  ó  si,  por  el  contrario,  esta  última  enfermedad  no  es  más  que 
un  episodio  del  neurosismo.  En  este  caso,  creemos  que  se  debe  en- 
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sayar  el  tratamiento  ortopédico,  y  solamente  cuando  ésto  no  haya 
dado  resultado,  recurrir  á  la  nefropexia,  pues  en  alguuos  caaos  han 
desaparecido  ó  mejorado  con  ella  los  síntomas  nerviosos. 

En  cuanto  á  la  forma  dispépsica  del  riftón  flotante,  es  la  que 
menos  se  beneficia  de  la  intervención  quirúrgica;  por  lo  tanto,  cree- 
mos que  sólo  se  debe  recurrir  á  ella  cuando  el  uso  de  los  vendajes 
no  haya  aliviado  al  enfermo,  no  olvidando  el  hacerle  continuar  des- 
pués de  la  operación  el  tratamiento  médico  de  la  dispepsia. 


ACCIÓN  TERAPÉUTICA  DE  LA  LUZ 
POR  EL  De.   Saturnino  García  y  Hurtado 

Profesor  de  enfermsdades  de  hqesos  y  árticolaclones  en  el  Institato  Rubio. 


Señores:  El  jueves  último  di  á  ustedes  cuenta  de  un  enfermo  que 
ocupa  una  de  las  camas  de  la  sala  de  hombres,  llamado  Alfredo 
Ruiz  Elisegui,  el  cual  había  padecido  una  afección  luposa  6,e  la  piel 
concomitante  con  una  artritis  tuberculosa  del  codo.  La  afección  lu- 
posa fue  tratada  por  la  acción  de  los  rayos  solares  y  el  buen  resul- 
tado obtenido  me  hizo  pensar  que  era  necesario  conocer  lo  que  en 
otros  paises  hubieran  hecho  sobre  el  particular.  Asi  que  ahora  voy 
A  ocuparme  de  esta  cuestión  tal  cual  en  la  actualidad  está  plan- 
teada. 

Sabido  es  que  la  luz,  bien  proceda  del  foco  solar,  de  un  arco  vol- 
taico ó  de  cualquier  cuerpo  en  ignición,  presenta  dos  clases  de  ra- 
yos: químicos  y  caloríficos.  Los  primeros,  que  son  de  los  que  me  voy 
á  ocupar  (puesto  que  la  acción  del  calor  es  ya  de  antiguo  conocida 
y  se  emplea  en  terapéutica  con  diferentes  fines),  no  han  sido  hasta 
ahora  utilizados  como  medio  curativo,  aun  cuando  su  acción  sobre 
las  plantas  era  en  parte  conocida,  y  se  debe  á  Finsen  su  introduc- 
ción en  la  terapéutica  de  distintas  afecciones. 

Véase  lo  que  dice  el  Dr.  Valdcmar  Ble,  ayudante  del  Instituto 
Finsen  en  Copenhague: 

«El  método  para  la  aplicación  de  la  luz  como  un  medio  curativo 
gira  por  ahora  sobre  las  siguientes  bases :  Aprovechar  un  foco  de 
luz  de  suficiente  intensidad;  anemiar  en  lo  posible  los  tejidos  sobre 
que  se  opera;  utilizar  sólo  los  rayos  químicos  azul,  violeta  y  ultra- 
violeta; evitar  las  quemaduras,  disminuyendo  ó  aboliendo  los  rayos 
.caloríficos. 

>En  verano,  cuando  el  tiempo  está  sereno,  se  utiliza  la  luz  del 
sol;  en  otras  épocas  se  usa  una  lámpara  eléctrica  de  arco  voltaico 
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de  50-80  amperios  y  de  50  voltios  aproximadamente.  La  luz  eléctri- 
ca de  arco  voltaico  es  la  única  que  paede  sustituir  á  la  solar,  y  aun, 
desde  cierto  punto  de  vista,  es  preferible,  por  cuanto  contiene  m&s 
abundantemente  rayos  ultravioletas  que,  como  hemos  visto,  son  los 
que  poseen  una  potencia  bactericida  especial.  La  luz  del  sol  contie- 
ne rayos  con  ondas  de  350  á  300  (i  |i  (millonésimas  de  milímetro)  de 
longitud,  mientras  que  en  la  luz  eléctrica  se  encuentran  rayos  con 
ondas  de  mucha  menos  longitud.  Para  conseguir  la  mayor  eficacia 
posible,  se  concentra  la  luz  con  ayuda  de  lentes  de  cristal  de  roca, 
sustancia  que  se  deja  atravesar  hasta  por  ondas  de  una  longitud 
de  200  p.  (X,  mientras  que  el  vidrio  deja  pasar  únicamente  los  rayos 
no  inferiores  á  350-300  {i  (i.  A  causa  de  esto,  el  uso  del  cristal  de  roca 
en  el  aparato  de  concentración  presenta  mayores  ventajas.  La  luz 
de  una  lámpara  eléctrica  de  35  amperios,  pasando  &  través  de  un 
aparato  antiguo  de  concentración  con  lente  de  vidrio,  no  mata  al 
baciUtis  prodigiosuB  hlEista  pasada  media  hora,  mientras  que  con  un 
aparato  moderno  con  cristal  de  i*oca  la  mata  en  pocos  segundos.  Para 
la  concentración  de  la  luz  solar  se  puede  hacer  uso  de  la  lente  de 
vidrio,  porque  éste,  como  ya  dijimos,  se  deja  atravesar  por  todos 
los  rayos  ultravioletas  contenidos  en  la  luz  solar;  todos  los  rayos  de 
ondas  más  breves  se  absorben  por  la  atmósfera,  que  tiene  casi  el 
mismo  coeficiente  de  absorción  que  el  vidrio. 

>La  luz  solar  se  concentra  en  un  aparato  constituido  poruña  len- 
te compuesta  de  un  vidrio  plano  y  uno  convexo,  unidos  por  un  ani- 
llo de  latón;  en  el  espacio  se  vierte  un  líquido  azul  claro  (disolución 
de  sulfato  de  cobre).  El  estrato  liquido  tiene,  por  consiguiente,  una 
cara  plana  y  otra  convexa,  por  lo  cual  forma  una  lente  plano-conve- 
xa. Esta  lente  es  preferible  á  otra  maciza  de  vidrio,  porque  no  sola- 
mente sirve  para  concentrar  la  luz,  sino  para  enfriarla,  porque  el 
agua  absorbe  especialmente  los  rayos  más  caloríficos,  ó  sea  los  ultra- 
rrojos (rayos oscuros  caloríficos).  Con  la  adición  de  la  sustancia  de  co- 
lor azul  se  ilumina  una  parte.de  los  rayos  rojos,  amarillos  y  verdes, 
los  cuales  tienen  un  notable  poder  calorífico,  pero  que  no  presentan 
utilidad  terapéutica,  por  estar  dotados  de  poca  acción  bactericida. 

»La  lente  está  colocada  con  un  mecanismo  que  permite  elevarla, 
bajarla  y  colocarla  en  un  plano  horizontal  ó  vertical  para  poder 
disponerla  en  tal  situación  que  sea  siempre  perpendicular  á  los  ra- 
yos solares  y  que  la  luz  concentrada  se  proyecte  sobre  la  parte  de 
la  piel  del  paciente  srgeto  á  tratamiento.  El  aparato  se  halla  sobre 
una  mesa,  al  lado  de  la  cual  se  coloca  el  enfermo,  ora  sentado,  ora 
echado  en  una  cama. 

»Con  la  iluminación  eléctrica,  la  luz  de  un  foco  de  arco  voltaico 
de  50  á  60  amperios  pasa  á  través  de  un  aparato  que,  como  el  pre- 
cedente, tiene  el  objeto  de  concentrar  y  enfriar  la  luz.  La  concen- 
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traoión  se  efectúa  por  medio  de  una  lente  de  cristal  de  roca  inclui- 
da en  un  tubo  de  latón,  el  cual,  por  medio  de  un  enchufe  como  los 
que  existen  en  los  anteojos  de  larga  vista,  puede  alargarse  ó  acor- 
tarse. En  la  parte  más  próxima  á  la  lámpara  hay  dos  lentes,  las 
cuales  poseen  en  coi^unto  una  longitud  de  foco  de  12  centímetros. 
Cuando  el  aparato  concentrador  se  dispone  de  manera  que  los  car- 
bones de  la  lámpara  estén  distantes  12  centímetros  de  la  primera, 
entonces  los  rayos  divergentes  de  la  luz  se  hacen  paralelos,  atravie- 
san asi  todo  el  tubo  de  latón  y  encuentran  en  la  otra  extremidad  dos 
lentes  que  los  hacen  convergentes  cuando  so  hallan  á  la  distancia 
de  11  centímetros  de  la  última  lente.  En  la  parte  del  aparato  limi- 
tado por  estas  dos  lentes  convergentes  se  pone  agua  destilada,  que 
absorbe  los  rayos  ultrarrojos  de  la  luz  y  enfria  ésta  sin  absorber  los 
rayos  azules,  violetas  y  ultravioletas.  Para  evitar  que  se  caliente  el 
agua  de  un  modo  excesivo,  la  última  parte  del  tubo  está  cubierta 
por  una  envoltura,  y  entre  ésta  y  el  tubo  se  echa  agua  común.  Ha 
sido  preciso  renunciar  al  uso  del  agua  colorida  de  azul,  porque  ab- 
sorbe los  rayos  ultravioletas  y  se  pierden,  por  consiguiente,  las  ven- 
tajas que  tiene  el  cristal  de  roca. 

>Toda  lámpara,  ó  mejor  dicho,  arco  voltaico,  está  colocado  en  el 
centro  de  una  especie  de  linterna,  que  tiene  una  base  constituida  por 
un  anillo  de  hierro,  del  cual  parten  cuatro  barras,  también  de  hie- 
rro, que  sostienen  la  cubierta.  Alrededor  del  arco  voltaico  y  Ajos  al 
anillo  de  hierro,  están  dispuestos  cuatro  aparatos  de  concentración. 

»La  parte  central  (constituida,  como  hemos  dicho,  por  el  arco 
voltaico)  puede  bnu'arse  ó  subirse  á  voluntad  por  un  mecanismo  de 
tomillos  que  se  fija  en  la  cubierta  de  la  linterna,  y  está  dispuesto 
exactamente  en  el  centro  por  medio  de  cuatro  tirantes  asegurados 
con  tomillos  á  las  cuatro  barras  de  apoyo.  Los  aparatos  de  concen- 
tración se  unen  á  la  lámpara  por  un  ligero  sostén  y  formando  un 
Ángulo  de  130^,  porque  asi  puede  recogerse  el  máximum  de  inten- 
sidad lumínica.  Los  aparatos  de  concentración  están  atornillados  á 
los  brazos  de  sostén,  y  otros  tres  tornillos  sirven  para  hacer  ejecutar 
movimientos  de  rotación  al  aparato  alrededor  del  punto  donde  está 
Ajado  al  brazo  de  sostén  para  poder  dirigirlo  hacia  las  puntas  de  los 
carbones.  Alargando  ó  acortando  después  el  tubo  del  anteojo,  se 
puede  encontrar  el  foco  para  cada  c¿iso  particular.  Con  la  disposi- 
ción descrita,  la  lámpara  y  los  aparatos  de  concentración  se  en- 
cuentran recíprocamente  en  tales  condiciones  que  los  carbones  se 
hallan  en  correspondencia  con  el  foco  anterior  de  todos  y  cada  uno 
de  los  cuatro  aparatos,  y  el  haz  luminoso  es  paralelo  á  los  ejes  de  los 
Anteojos  sin  chocar  contra  sus  paredes. 

«Todas  las  lámparas  están  provistas  de  cuatro  aparatos  concen- 
tradores, con  el  objeto  de  utilizar  la  luz  para  el  mayor  número  posi- 
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ble  de  enfermos;  pero  en  la  práctica  k  cada  enfermo  corresponde  nn 
aparato  de  concentración. 

»£l  paciente  se  coloca  delante  del  anteojo  de  concentración,  de 
manera  que  la  región  de  la  piel  que  debe  ser  carada  se  encuentre 
exactamente,  ó  poco  menos,  en  correspondencia  con  el  foco. 

«Aunque  la  luz,  cuando  atraviesa  el  aparato  de  concentración, 
sufre  un  enfriamiento,  queda  lo  suficientemente  caliente  para  ser 
nociva  á  la  piel,  y  como  no  es  posible  enfriarla  más  extensamen- 
te, es  necesario  refrigerar  la  piel  misma  de  manera  que  la  luz  no 
llegue  á  exceder  de  una  temperatura  soportable.  Con  este  objeto, 
tanto  para  la  luz  solar  como  para  la  eléctrica,  se  adoptó  un  pequefio 
aparato,  constituido  por  un  anillo  de  latón  cerrado  por  ambas  partes 
por  láminas  de  cristal  de  roca,  una  de  las  cuales,  la  mayor,  es  pla- 
na y  la  otra  plano-convexa.  £1  anillo  está  provisto  dedos  tubos, uno 
de  entrada  y  otro  de  salida,  por  medio  de  los  cu&les  se  hace  circu- 
lar agua  fría  en  el  espacio  comprendido  entre  las  dos  láminas  de 
cristal.  El  aparato  está  además  provisto  de  cuatro  patitas  de  metal 
á  las  cuales  se  unen  unas  cintas  de  goma  para  poderlo  fijar  sobre  la 
piel,  comprimiendo  ésta. 

»E!  agua  fría  circulante  tiene  un  poder  refrigerador  tan  enérgico 
que  la  piel  puede  soportar  una  luz  que  tenga  hasta  150^  de  tempe- 
ratura. Este  aparato  tiene  además  otro  objeto  no  menos  importante, 
y  es:  que  sirve  para  anemiar  la  parte,  pues,  como  ya  hemos  visto> 
Finsen  ha  demostrado  que  la  luz  bactericida  puede  únicamente  pe- 
netrar á  través  de  un  tejido  anémico. 

»Pocos  momentos  después  de  la  aplicación  de  la  luz,  la  piel  se 
pone  roja  y  húmeda,  la  flogosis  va  aumentando  y  llega  al  grado 
máximo  pasado  medio  dia  ó  al  día  siguiente.  La  flogosis  provocada 
por  la  luz  (flogosis  fotoquímica)  se  distingue  por  esta  razón  de  la 
inflamación  originada  por  el  calor,  pues  ésta,  como  es  sabido,  llega 
más  i'ápidamente  al  máximum  de  su  intensidad.  La  flogosis  es  fre- 
cuentemente tan  intensa  que,  durante  el  día  primero,  después  de  la 
cura  se  forma  una  ampolla;  pero  nunca  se  ha  presentado  necrosis. 
No  es  posible,  por  ahora,  establecer  qué  signiflcación  tendrá  esta 
flogosis  en  relación  con  la  acción  bactericida  de  la  piel,  aunque  á^ 
primera  vista  ya  parezca  que  no  carece  de  importancia  en  el  trata- 
miento del  lupus.  En  la  cura  de  las  infecciones  cutáneas,  en  las  que 
el  tejido  enfermo  no  presenta  una  reacción  tan  intensa,  no  es  proba- 
ble que  tenga  gran  valor. 

»Para  que  el  tratamiento  por  los  rayos  químicos  luminosos  con- 
centrados obtenga  resultados,  el  profesor  Finsen  ha  establecido  las 
siguientes  indicaciones:  es  necesario  que  la  enfermedad  sea  super- 
ficial, local  y  de  origen  bacteriano.  No  estaba  demostrado  á  priori 
que  este  método  sirviese  para  el  tratamiento  de  las  enfermedades 
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producidas  por  hongos,  porque  se  ignoraba  la  inñuencia  de  la  luz 
sobre  éstos;  pero  últimamente,  en  investigaciones  todavía  inéditas 
de  Bie,  se  ha  visto  que  el  iichorion  Schlfnleinii,  el  tricophiton  y  otros 
machos  parásitos  mueren  por  la  acción  de  la  luz. 

»£I  profesor  Finsen  comenzó  á  ensayar  su  método  primeramente 
contra  el  lupus,  porque  es  una  enfermedad  bacteriana,  local  y  por 
lo  común  bastante  superficial)  es  decir,  que  reúne  las  tres  condicio- 
nes principales  que  son  necesarias  para  la  aplicación  del  método. 
Por  su  resistencia  á  los  medios  terapéuticos,  es  además  una  buena 
piedra  de  toque  para  un  método  nuevo  de  curación.  Más  tarde,  en 
el  Instituto  de  Finsen,  se  han  hecho  experimentos  para  el  trata- 
miento de  una  serie  de  enfermedades  cutáneas,  cuya  naturaleza  pa* 
rasitaría  es  cierta  ó  probable;  pero  solamente  el  lupus  vulgar,  el  lu^ 
pus  eritematoso  y  la  alopecia  areata,  se  han  curado  en  número  su- 
ficientemente grande  para  poder  establecer  alguna  cosa  de  cierto 
acerca  de  la  eficacia  del  nuevo  método. 


»LUPUS   VULGAR 

*  « 

»E1  número  de  casos  tratados  hasta  ahora  de  esta  enfermedad 
asciende  á  unos  400.  En  ninguno  de  ellos  resultó  la  cura  ineficaz, 
pero  en  cinco  casos  la  mejoría  fue  muy  lenta,  sea  porque  la  enfer- 
medad  había  tenido  un  curso  muy  rápido,  sea  porque  se  extendía 
en  un  punto,  mientras  se  trataba  en  otro,  ó  sea,  en  fin,  porque  la  le* 
sión  luposa  estaba  situada  tan  profundamente  que  la  luz  no  podía 
llegar  hasta  ella.  En  todos  los  demás  casos  la  cura  dio  resultados 
satisfactorios.  Transcurre,  naturalmente,  cierto  tiempo  antes  de  que 
se  pueda  notar  alivio,  es  decir,  antes  de  que  todos  los  tejidos  enfer- 
mos sean  sometidos  al  tratamiento  y  comience  la  ti^ansformación  en 
tejido  cicatricial.  Pero  apenas  comienza  ésta,  sigue  la  marcha  cura^* 
tiva  sin  interrupción,  hasta  que  desaparecen  los  más  pequeños  no- 
dulos luposos;  eso  ha  ocurrido  con  tanta  [regularidad  en  los  400  ca- 
sos curados  hasta  ahora,  que,  cuando  el  método  resulta  ineficaz,  se 
puede  con  mucho  fundamento  poner  en  duda  el  diagnóstico. 

»En  los  dos  aftos  y  medio  primeros,  los  enfermos  (130  aproxima- 
damente) fueron  curados  exclusivamente  con  la  luz,  y  lo  mismo  se 
ba  venido  haciendo  después  con  todos  los  casos  ligeros  ó  leves. 
Caando  Finsen  estuvo  seguro  por  experiencia  de  que  aun  los  casos 
gravísimos  podían  curar  con  su  método,  por  ahorrar  tiempo  á  los  en- 
fermos comenzó  á  ayudar  la  cura  de  los  casos  más  extensos  con  un 
tratamiento  á  base  de  ungüento  de  pirogalol  para  hacer  la  piel  más 
lisa  y  más  transparente  á  la  luz.  Mientras  en  un  punto  se  cura  con 
la  luz,  se  extiende  ungüento  de  pirogalol  sobre  otro;  cuando  la  cau- 
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terización  se  ha  carado  con  el  oso  del  ungüento  de  zinc,  se  pasa  á 
la  cnra  con  la  loz.  Las  costras  de  las  ulceraciones  se  levantan  con 
fomentos  boricados. 

»Hasta  la  fecha  se  han  podido  tratar  por  este  procedimiento  úni- 
camente la  parte  anterior  del  septo  nasal,  la  cara  anterior  de  las 
encías,  la  lengua  y  la  mucosa  de  los  carrillos;  las  mucosas  que  no 
son  accesibles  á  la  cnra  de  la  luz  se  tocan  con  disoluciones  iodo-io- 
duradas  ó  con  el  galvano-cauterio. 

»Una  estadística  de  los  resultados  de  la  cura  darla  fácilmente  nn 
resultado  inexacto,  porque  para  Juzgar  de  los  buenos  resultados  de 
este  método  no  sólo  debe  tenerse  en  cuenta  el  número  de  las  casos, 
sino  su  naturaleza.  En  los  casos  tratados  hasta  ahora  había  una  in- 
mensa mayoría  de  formas  graves,  porque  los  médicos  de  Dinamar- 
ca han  puesto  desde  el  principio  una  gran  confianza  en  la  nueva 
cura  y  la  han  aconsejado  á  muchos  pacientes,  en  los  cuales  ellos 
mismos  habían  abandonado  todo  tratamiento.  La  clínica  ha  acogido 
á  todos  aquellos  que  lo  han  solicitado,  á  excepción  de  dos  casos  que 
presentaban  lesiones  muy  extensas  en  las  mucosas  y  alteraciones 
cutáneas  casi  insignificantes  y  curso  eminentemente  destructivo. 
Sería  además  muy  diñcil  ordenar  los  casos  bajo  la  denominación 
de  curados  y  no  curados,  porque  esto  depende  del  período  de  la  ob- 
servación que  se  considere  necesaria  antes  de  declarar  definitiva- 
mente curada  una  forma  dada  de  lupus,  y  esta  cuestión  es  puramen- 
te de  opinión  personal.  A  esto  debe  añadirse  que  hasta  hace  poco 
más  de  un  afto  se  usaban  aparatos  de  concentración  cuya  acción 
bactericida  era  muy  escasa  en  comparación  con  los  que  hoy  se  usan^ 
porque  las  lentes  eran  de  vidrio  y  no  de  cristal  de  roca.  Si  se  quiere 
juzgar  del  valor  de  la  cura,  hay  necesidad  de  tomar  en  considera- 
ción solamente  los  enfermos  curados  en  el  último  afio. 

»Para  dar  una  idea  de  los  resultados,  considero  útil  reproducir 
algunas  historias  clínicas. 

»£nfermo  núm.  193,  cuarenta  y  tres  afios.  Lupus  de  la  cara  y 
de  la  cavidad  nasal.  La  enfermedad  data  de  diez  y  nueve  aftos.  Por 
todo  tratamiento  anterior,  una  cura  homeopática  el  afio  precedente. 
Al  empezar  el  tratamiento  estaba  ya  destruida  una  parte  déla  pun- 
ta y  de  las  alas  de  la  nariz.  Las  lesiones  nasales  las  constituían  una 
superficie  ulcerada.  Se  notaba  además  un  lupus  de  la  cavidad  nasal 
y  una  destrucción  vastísima  del  tabique.  La  mucosa  gingival  esta- 
ba un  poco  tumefacta. 

»2  de  Junio  de  1898.  Se  comienza  la  cura  con  la  luz  eléctrica  de 
50  amperios  y  aparato  con  lentes  de  cristal  de  roca,  una  hora  al  día- 
Fomentos  boricados.  Tapones  de  disolución  de  sublimado  en  la  nariz. 

»19  de  Junio.  Mejoría  notable.  En  la  punta  de  la  nariz  se  obser- 
va una  ulceración  del  diámetro  de  un  guisante  y  ulceraciones  pro- 
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ftodas  en  la  unión  del  tabique  con  las  alas.  Lia  piel  de  la  nariz  está 
lisa  y  tersa.  La  mucosa  gingival  aún  está  tumefacta,  pero  no  es 
Inposa. 

»30  de  Agosto.  La  úlcera  de  la  nariz  está  completamente  curada 
Y  se  notan  muy  pocos  nodulos,  situados  especialmente  en  las  alas  de 
la  nariz. 

»27  de  Septiembre.  Continúa  la  mejoria.  Ninguna  ulceración. 

925  de  Octubre.  El  vestíbulo  está  completamente  libre. 

>2  de  Noviembre.  Se  suspende  la  cura. 

>1  de  Mayo  de  1899.  Tejido  cicatrícial  liso,  pálido  y  ligeramente 
elevado  en  el  límite  con  los  tejidos  sanos.  Con  el  examen  diafanoscó- 
pico  no  se  encuentran  nodulos  profundos.  La  nariz  ha  tomado  bas- 
tante buena  forma .  La  mucosa  nasal,  en  la  parte  que  es  visible,  está 
sana;  sólo  se  nota  una  formación  insignificante  de  costras.  El  vestí- 
halo  está  sano  también,  hecha  abstracción  de  algunas  costras  insig- 
nificantes en  la  unión  de  las  alas  y  el  tabique  y  de  una  grieta  muy 
pequefia  en  el  lado  derecho. 

•Enfermo  núm.  229,  treinta  y  dos  afios.  Lupus  vulgar  de  la  cara 
y  cavidad  nasal.  La  enfermedad  data  de  seis  meses.  Cura  prece- 
dente: galvanocaustia  y  toques  con  disoluciones.  La  enfermedad  en 
el  momento  actual  va  en  aumento  rápido.  Se  ven  nodulos  muy  con- 
fluentes y  de  gran  prominencia.  La  piel  está  roja,  medianamente  in* 
filtrada  y  cubierta  en  parte  de  escamas  y  de  costras.  Lupus  difuso 
en  el  tabique  nasal. 

»7  de  Julio  de  1898.  Se  comienza  el  tratamiento  con  una  lámpara 
de50  amperios  y  un  aparato  de  cristal  de  roca,  una  hora  al  día.  Fo- 
mentos boricados.  Tapones  nasales  con  disolución  de  sublimado. 

>19  de  Julio.  Toques  en  la  cavidad  nasal  con  una  disolución  de 
iodo  y  ioduro  potásico  (1:2:  2),  dos  veces  á  la  semana. 

•8  de  Septiembre.  Se  suspende  la  cura  porque  la  parte  enferma 
presenta  mucha  reacción. 

»28  de  Septiembre.  Vuelve  á  prescribirse  el  tratamiento. 

»Toda  la  parte  izquierda  de  la  punta  está  roja,  tumefacta,  con 
nodulos  diseminados;  en  la  punta  se  observa  todavía  una  ulceración 
cubierta  de  costras.  En  el  labio  superior  se  ven  algunos  nodulos  pe- 
queños, planos  y  diseminados. 

»11  de  Noviembre.  Se  suspende  el  tratamiento.  La  infiltración 
ha  desaparecido,  así  como  la  ulceración,  y  solamente  se  observan 
algunos  pequeños  puntos  oscuros,  pigmentados. 

»25  de  Enero  de  1899.  En  el  lado  izquierdo  de  la  punta  de  la  na- 
riz se  notan  algunos  nodulos  superficiales  apopas  visibles,  descama- 
tivos,  y  alguna  que  otra  mancha  diseminada,  oscura  y  pigmenta- 
da: una  de  éstas  está  aislada  y  colocada  por  debajo  de  la  ventana 
izquierda  de  la  nariz. 
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»E1  vestíbulo  do  la  nariz  y  la  mucosa  están  sanos. 

»Se  vuelve  á  comenzar  la  cura. 

»25  de  Febrero.  Se  suspende  la  cura.  Cicatrización  buena  y  poco 
visible.  Ni  costras  ni  nodulos.  La  cicatriz  del  labio  superior  apenas 
se  nota. 

»El  vestíbulo  de  la  nariz  y  la  mucosa  están  completamente  sanos. 

•Enfermo  núm.  185.  Lupus  de  la  cara  y  de  la  cavidad  nasal. 

»La  enfermedad  data  de  tres  afios.  Curas  precedentes;  ungüen- 
tos, cauterizaciones,  pflaster, 

»La  parte  lesionada  está  tumefacta,  roja,  cubierta  de  escamas  y 
costras;  alrededor  de  la  cavidad  nasal  izquierda  se  observan  ulce- 
raciones profundas  y  una  pequeña  pérdida  de  sustancia.  De  tre- 
cho en  trecho  algunos  nodulos.  En  la  mucosa  nasal  existen  también 
algunos  nodulos  supei^fíciales,  diseminados. 

»10  de  Mayo  de  1898.  Cura  con  la  luz.  Cada  dos  días  sesión  de 
una  hora  con  el  aparato  de  lentes  de.  cristal  de  roca  y  la  lámpara 
de  50  amperios,  y  cada  dos  días  una  sesión  con  el  aparato  de  len- 
tes de  vidrio  y  lámpara  de  35  amperios.  Fomentos  borioados.  Tapo- 
nes nasales  con  disolución  de  sublimado. 

»10  de  Junio.  Pincelaciones  en  la  mucosa  nasal  con  la  disolución 
iodo-iodurada  (1:2:2)  una  vez  por  semana  y  durante  tres  ó  cua- 
tro semanas.  Cura  con  la  luz  de  50  amperios  y  aparato  de  cristal 
de  roca,  una  hora  al  día. 

»9  de  Agosto.  Se  suspende  la  cura.  La  nariz  está  de  color  rojo 
intenso;  se  notan  todavía  algunos  nodulos  planos,  oscuros,  no  ul- 
cerados. 

»1  de  Septiembre.  Vuélvese  á  comenzar  el  tratamiento,  que  se 
suspende  el  7  de  Octubre.  El  15  de  Noviembre  ningún  nodulo,  pero 
sí  algo  pigmentadas  las  partes  profundas. 

»1  de  Diciembre.  Algunos  nodulos  superficiales.  Las  manchas 
pigmentarias  son  todavía  evidentes. 

»1  de  Enero  de  1899.  Se  vuelve  á  empezar  la  cura. 

»31  de  Enero.  Se  suspende  la  cura. 

»14  de  Mayo.  La  piel  está  sana  y  lisa,  con  pequeñas  cicatrices 
profundas.  Algunos  nodulos  diseminados  é  insignificante  descama- 
ción. La  mucosa  nasal  está  bien. 

»14  de  Julio.  En  el  lado  izquierdo  de  la  nariz  tres  nodulos.  Dos 
á  la  derecha.  Se  hace  una  aplicación  de  galvano-cauterio.  La  cavi- 
dad nasal  sigue  sana. 

»9  de  Marzo.  Cicatrices  lisas,  pálidas  y  únicamente  en  las  ven- 
tanas de  la  nariz  algunos  nodulillos  superficiales. 

o»Se  vuelve  á  emplear  la  cura,  que  se  interrumpe  después  de  10 
sesiones.  El  enfermo  se  va  á  su  casa  curado. 

»Las  ventajas  de  este  método,  hecha  abstracción  de  su  seguri- 
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dad,  son:  los  resultados  tan  sumamente  satisfactorios  desde  el  punto 
de  Tista  estético,  la  poca  extensión  de  los  recidivas  y  la  ausencia 
de  dolores  durante  su  aplicación  (1). » 

1.  Malcolm  Morris  (Edimburgo).  Hasta  Julio  de  1901,  lleva  tra- 
tados 60  casos:  36  de  lupus  vulgar,  6  de  lupus  eritematoso,  14  de 
icki»  rodena,  2  de  alopecia  areata,  1  keloide,  y  1  de  epitelioma. 

De  los  casos  de  lupus,  8  fueron  típicas  curaciones;  en  3  hubo  que 
abandonar  el  tratamiento  por  el  mal  estado  general  del  enfermo; 
en  6,  el  resultado  no  fue  satisfactorio.  Los  restantes,  en  el  mes  indi- 
cado, estaban  todavía  en  tratamiento.  Del  ulcus  rodena,  7  fueron 
carados;  en  2,  el  mal  estado  general  del  paciente  hizo  imposible  el 
tratamiento,  y  otros  2  están  sometidos  á  la  acción  de  la  luz.  De  los 
casos  de  lupus  critematoso,  en  2  el  resultado  fue  satisfactorio;  en  3, 
el  tratamiento  no  fue  continuado,  y  1  está  todavía  bajo  tratamiento. 

Del  keloide  y  del  epitelioma,  nada  definitivo  se  puede  decir. 

£1  número  de  aplicaciones  en  los  casos  de  buen  éxito,  varió  de  8 
á  370.  Los  casos  más  favorables  fueron  los  que  la  enfermedad  era 
superficial  y  de  poca  extensión. 

La  breve  nota  siguiente  indica  los  caracteres  generales  y  curso: 

R.  B.,  de  doce  afios  de  edad;  caso  favorable  por  ser  si:ueto  joven 
y  existir  dos  ó  tres  nodulos.  Sin  embargo,  había  sido  operado  y  cau- 
terizado cinco  meses  antes;  se  curó  en  ocho  sesiones. 

Miss.  T.  Un  nodulo  de  dos  afios  de  fecha;  40  aplicaciones. 

M.  Wrs.  Superficial  y  poco  extenso;  gran  parte  había  sido  peno- 
samente extirpada  por  operación;  nueve  sesiones. 

Miss.  G.  En  la  barba,  de  4  á  5  centímetros  de  extensión,  muy 
infiltrado;  61  aplicaciones. 

Miss.  B.  Pequeña  mancha  eritematosa  con  infiltración  superfi- 
cial de  lupus;  VO  aplicaciones. 

Miss.  L.,  diez  y  nueve  años.  Pequeña,  pero  infiltrada  mancha;. 
29  aplicaciones. 

Miss.  R.  Muy  anémica,  IIK)  aplicaciones;  está  casi  bien. 

A.  P.,  treinta  y  dos  afios.  Débil  complexión  y  piel  delgada;  reac- 
cionaba bien;  sobre  320  aplicaciones. 

Los  siguientes  son  casos  de  ulcus  rodena  curados: 

Mr.  W.,  cuarenta  y  cuatro  afios.  Pequeño,  redondeado  en  la 
mejilla;  de  tres  años  de  duración;  7  aplicaciones. 

Mr.  W.,  treinta  y  cinco  años.  Pequeño,  redondeado  en  la  mejilla, 
de  nueve  años  de  fecha;  11  aplicaciones. 

Mr.  B.,  setenta  y  tres  años.  Esparcido  y  superficial,  de  siete 
afios  de  fecha;  30  aplicaciones. 

Mr.  H.,  ochenta  y  tres  años.  Pequeño,  redondeado,  dos  años  de 


<1)   TradocelóD  d«  Peres  FábreffM. 
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fecha,  bordes  de  ios  párpados  y  parte  interna  del  ojo  derecho;  siete 
horas  y  inedia. 

Mrs.  W.  Úlcera  exoarada  en  la  mejillavinflltraoidn  en  el  ala  de- 
recha de  la  nariz  y  ándalo  de  la  órbita;  treinta  afios  de  fecha, 
35  aplicaciones  de  Inz  Finsen;  se  conclnyó  con  los  rayos  X. 

Miss.  J.  En  el  labio  inferior,  operado  dos  veces;  11  aplicaciones. 

Mrs.  P.  En  el  labio  superior,  ocho  afios  de  fecha;  operado 
una  vez. 

Respecto  á  uno  de  los  casos  de  ulcua  rodens,  tratado  con  buen 
éxito,  se  emplearon  los  rayos  X  como  complemento  del  tratamiento 
por  los  rayos  luminosos.  Los  rayos  X  son  de  gran  utilidad  cuando 
la  parte  afecta  no  es  accesible  á  la  acción  directa  de  la  luz,  como 
sucede  en  los  focos  primarios  de  lupus  del  interior  de  las  fosas  na- 
sales. Este  método  combinado  ha  sido  usado  en  el  Instituto  de  Copen- 
hague, pero  no  de  un  modo  sistemático.  Está  fundado  en  que  los  rayos 
de  luz  sólo  pueden  actuar  sobre  las  superficies  planas,  mientras  que 
los  rayos  X  tienen  gran  fuerza  de  penetración  en  los  tejidos  blandos. 
Para  proceder  al  tratamiento  por  este  método,  se  coloca  al  enfermo 
una  máscara  de  cartón,  cubierta  con  una  delgada  hoja  de  plomo. 
En  el  punto  correspondiente  á  la  lesión  se  hace  una  abertura  para 
que  pueda  directamente  influir  la  luz.  A  unos  25  centimetroQ  de  dis- 
tancia se  coloca  el  foco,  y  la  exposición  puede  ser  de  diez  á  quin- 
ce minutos.  Cuando  se  presentan  fenómenos  inflamatorios  se  sus- 
pende el  tratamiento  por  unos  días,  continuándolo  después  y  viendo 
el  buen  efecto  producido  á  las  15  ó  16  sesiones. 

La  aplicación  de  la  luz  va  seguida  de  reacción  inflamatoria,  que 
consiste  en  hiperemia  y  enrojecimiento,  formación  de  ampolla,  que 
humedece  la  superficie  al  romperse,  cubriéndola  de  una  serosidad 
amarillenta.  Lo  intenso  de  la  reacción  varía  con  la  intensidad  de 
la  luz,  estructura  de  los  tejidos,  grosor  de  la  piel  y  especiales 
condiciones  de  la  enfermedad.  Suele  presentarse  de  las  cinco  á  las 
veinticuatro  horas  siguientes  á  la  aplicación.  Generalmente  es  lige- 
ra al  principio,  acentuándose  más  á  medida  que  avanza  el  trata- 
miento. El  escozor  es  á  menudo  considerable  después  de  la  aplica- 
ción y  rara  vez  hay  trastornos  generales. 

Según  la  experiencia,  los  efectos  curativos  de  los  rayos  lumino- 
sos son  directamente  proporcionales  á  la  intensidad  de  la  reacción; 
por  esto  debemos  buscar  reacciones  intensas.  Los  morenos,  que  tie- 
nen mayor  capa  de  pigmento,  oponen  más  obstáculos  al  paso  de  la 
luz  y  necesitan,  por  lo  tanto,  aplicaciones  más  prolongadas.  Una 
piel  delgada  es  también  más  á  propósito  que  una  gruesa.  La  raza 
negra  presenta  mayores  dificultades.  En  algunos  casos  de  elefantia- 
sis de  las  orejas  y  de  las  mejilllas  las  reacciones  pueden  ser  tan  in- 
tensas, que  el  paciente  no  las  pueda  soportar. 
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Cuando  hay  esclerosis  ó  hipertrofia  de  la  piel,  puede  emplearse 
el  ácido  pirogálico  solo  ó  asociado  coa  el  ácido  salicilico  y  una  sus- 
tancia grasa  para  darle  la  forma  de  pomada.  De  este  modo  la  piel  y 
loe  tejidos  se  dejan  atravesar  m^or  por  los  rayos  de  luz.  Otras  ve- 
ces es  conveniente  emplear  el  estracto  tiroideo  para  reducir  el  en- 
grosamiento  y  el  edema. 

Si  las  úlceras  tienen  gran  extensión,  el  tratamiento  presenta  se- 
rias dificultades,  porque  no  pudiendo  atacar  más  que  un  punto  ó 
nodulo  cada  vez,  se  requieren  dos  ó  tres  horas  diarias  de  exposición 
para  curar  los  diferentes  puntos  invadidos;  mas  es  diñcil  que  el  pa- 
ciente pueda  resistir  tan  prolongada  inmovilidad  y  la  intensidad  de 
las  reacciones. 

Si  hay  invasión  de  las  mucosas,  el  tratamiento  no  es  ya  tan  favo- 
rable, porque  la  enfermedad  es  á  menudo  inaccesible  á  la  luz,  como 
sucede  en  el  velo  del  paladar,  garganta  ó  suelo  de  la  boca.  Por  lo 
general  estas  ulceraciones  son  de  mal  carácter,  no  tienen  tenden- 
cia ni  aptitud  para  repararse  como  las  de  la  piel,  y  además  son  bue- 
nos terrenos  de  siembra  para  los  micro-organismos.  En  todos  estos 
casos  de  lupus  implantado  en  las  cavidades  hay  que  completar  el 
tratamiento  con  la  acción  de  los  rayos  X. 

Respecto  á  la  duración  de  la  cura,  varia  extraordinariamente  (de 
nn  mes  á  dos  años),  acortándose  bastante  por  la  aplicación  de  la  po- 
mada de  ácido  pirogálico  al  5  por  100,  aplicándola  diariamente  por 
espacio  de  una  semana. 

En  resumen:  que  según  M.  Morris,  de  Edimburgo,  el  tratamien- 
to por  el  método  de  Finsen  en  el  lupus  vulgar  y  otras  afecciones  de 
la  piel,  aun  cuando  todavía  no  puede  asegurarse  de  un  modo  defi- 
nido la  curación  de  todos  los  casos,  es  hasta  ahora  el  mejor  remedio 
que  se  cxmoce. 

El  Dr.  Barry  Black,  de  Brompton,  gran  arrabal  de  Londres,  ha 
hecho  un  estudio  comparativo  entre  la  luz  original  del  aparato  de 
Finsen,  y  una  modificación  introducida  por  los  Dres.  Lortet  y  6e- 
noud,  de  Lyon.  Los  resultados  de  estas  aplicaciones  han  sido  muy 
satisfactorios.  Empleando  las  dos  clases  de  luz,  la  de  Finsen  y  la 
de  Koentgen,  ha  visto  que  la  reacción  de  la  primera  ocurre  de  las 
cuatro  á  las  veinticuatro  horas,  y  la  de  la  segunda,  de  los  cuatro  á 
los  veinticuatro  dias.  La  primera  era  fácil  de  comprobar  y  relativa- 
mente ligerai  y  la  segunda  algunas  veces  grave,  con  producción  de 
úlcera  más  intensa  en  los  individuos  débiles,  de  piel  irritable  ó  neuró- 
sicos.  A  veces,  sólo  podía  atribuirse  á  una  idiosincrasia  particular. 
En  ocasiones,  crecían  loscabellos  donde  antes  habían  sido  destruidos. 
Concluye  diciendo  que  los  rayos  violetas  de  la  luz  del  sol  y  los  de 
un  arco  voltaico,  empleados  con  el  aparato  de  Finsen,  así  como  los 
de  Boentgen,  producen  excelente  resultado  en  el  lupus  vulgar. 

Tomo  VIL— 8  18 
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El  Dr.  Sequeira,  del  London  Hospital,  refiere  sos  experiencias 
de  quince  meses,  en  los  cuales  ha  tratado  diariamente  con  tres  lám- 
paras cerca  de  200  pacientes,  observando  mejoría  en  todos  los  casos 
de  lupus  vulgar.  En  dos  lupus  recientes  consiguió  la  curación  com- 
pleta con  dos  solas  aplicaciones;  en  otros  más  graves,  sólo  con  200 
ó  300  pudo  obtenerla,  y  algunos  están  todavía  en  tratamiento. 
En  el  lupus  eritematoso  observó  algunas  curaciones  completas  al 
lado  de  otros  casos  no  tan  satisfactorios.  Las  sesiones  duraban 
de  un  cuarto  de  hora  á  una  hora,  empleando  la  lámpara  modifi- 
cada por  Lortet  y  Genou,  que  es  más  fácil  de  manejar  y  más  sen- 
cilla, y  el  área  de  piel  tratada  variaba  de  cinco  á  seis  centíme- 
tros de  extensión.  Dice  haber  tratado  45  casos  de  tUcus  rodens 
con  los  rayos  X,  observando  cómo  la  úlcera  se  cicatrizaba  rápida- 
mente, i*ellenándo8e  grandes  cavidades.  En  un  caso  singular  de  no- 
dulos leprosos  de  la  piel,  ha  encontrado  marcada  mejoría.  En  la  si- 
cosis, beneficiosos  resultados .  En  el  cáncer  ha  visto  secarse  alguna 
vez  la  superficie,  y  otras  determinar  un  mayor  crecimiento  de  la 
neoplasia. 

A.  Jameson,  de  la  Real  Enfermería  de  Edimburgo,  dice  que  to- 
davía no  ha  experimentado  la  luz  por  el  método  de  Finsen,  limitán- 
dose sólo  á  los  efectos  de  los  rayos  X,  de  los  cuales  no  tiene  tampo- 
co gran  experiencia.  Los  primeros  enfermos  que  ha  tratado  han 
sido  de  lupus  vulgar,  sin  grandes  resultados,  y  sólo,  dice,  hacien- 
do desaparecer  algunos  nodulos. 

A.  G.  Brooke,  de  Manchester,  recomienda  con  insistencia  los  dos 
tratamientos.  Todavía  no  ha  obtenido  curaciones  perfectas  con  la 
luz  de  Finsen,  pero  reconoce  que  el  método  es  superior  á  los  otros 
hasta  aquí  empleados.  Encuentra  dificultades  para  actuar  directa- 
mente sobre  el  conducto  lagrimal,  y  entonces  emplea  los  rayos  X, 
observando  á  veces  fenómenos  trofo-neuróticos,  y  afirma  que  no  de- 
ben olvidarse  por  completo  los  antiguos  métodos. 

Sería  ya  demasiado  prolijo  enumerar  lo  que  han  dicho  otros  dis- 
tintos profesores  de  Alemania,  Francia  é  Inglaterra,  porque  todos, 
poco  más,  poco  menos,  vienen  a  decir  lo  que  ya  dejo  consignado. 
Me  limitaré  ya  sólo  á  insinuar  como  apéndice  una  nueva  aplica- 
ción de  la  luz  eléctrica,  aprovechando  aquí  también  los  rayos  calo- 
ríficos, en  el  tratamiento  de  las  osteo-artritis. 

Realmente,  se  reduce  á  un  baño  de  aire  caliente  y  de  luz.  Puede 
hacerse  en  cualquiera  casa  donde  haya  luz  eléctrica,  sin  que  padez- 
ca la  instalación,  y  se  reduce  sencillamente  á  colocar  sobre  una  tabla 
tres  lámparas  de  32  bujías  cada  una,  protegidas  por  un  arco  pare- 
cido al  que  usamos  para  las  fracturas,  y  al  lado  otro  arco  donde  se 
coloca  el  miembro  enfermo.  Todo  se  recubre  con  mantas  de  lana, 
quedando  un  espacio  donde  está  la  articulación  enferma  y  las  lám- 
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paras.  En  este  espacio  se  coloca  un  termómetro  y  se  cubre  la  región 
afecta  con  un  lienzo.  Gradualmente,  la  temperatura  se  eleva  hasta 
200  y  250  grados  F.  El  miembro  suda  copiosamente;  los  dolores  des- 
-aparecen,  y  el  enfermo  empezará  visiblemente  á  mejorar, 

F.  C.  Eve,  de  St.  Thomas's  Hospital;  cita  ocho  casos  de  osteo- 
iirtrítis,  tratados  por  este  procedimiento  con  excelente  resultado,  y 
JO  me  propongo  ensayarlo  en  la  primera  ocasión  que  se  me  pre- 
«ente. 


ARTÍCULOS  CIENTÍFICOS  ORIGINALES 


CONTRIBUCIÓN  AL  ESTUDIO  DE  LOS  TUMORES 

DEL  CERI£BRO 

POR  EL  Doctor  Rusoa  (1). 

Los  modernos  conocimientos  de  fisiología  cerebral  se  deben  á  la 
investigación  anatomo-clínica.  Sin  exageración,  puede  afirmarse 
que  antes  del  último  caá rto  de  siglo  la  hipótesis  reinó  soberana  en 
el  campo  de  la  neurología.  Solamente  cuando  la  clínica,  como  dice 
Pitres,  con  independencia  de  criterio  sentó  sus  conclusiones,  funda- 
das en  la  observación,  enfrente  de  las  teorías  preconcebidas  de  la 
metafísica,  la  medicina  entró  en  el  terreno  verdaderamente  cientí- 
fico. Y  no  ha  sido  únicamente  la  filosofía  escolástica  la  que,  con  la 
hipótesis  de  un  principio  inmaterial,  de  naturaleza  superior  y  ex- 
traña al  organismo  y  regalador  de  las  funciones  todas,  sensitivas  é 
intelectuales,  se  ha  constituido  en  remora  para  el  progreso  de  la 
neurología,  sino  que  la  propia  fisiología,  con  el  falso  dogma  de  la 
homogeneidad  funcional  del  cerebro,  ha  llegado,  en  cierta  época,  á 
impedir  que  los  clínicos,  temerosos  de  ponerse  en  contradicción  con 
dicho  principio,  admitido  como  fruto  ya  del  laboratorio,  busca- 
ran explicación  á  un  sinnúmero  de  hechos  patológicos  constan- 
tes, sacando  de  sus  observaciones  consecuencias  lógicas  y  defini- 
tivas. 

Es  preciso,  continúa  Pitres,  que  las  faltas  del  pasado  sirvan  de 
enseñanza  para  el  porvenir;  es  necesario  que  el  clínico  no  renuncie 
á  su  independencia  y  que  estudie  y  dé  á  conocer  cuantos  hechos^ 
positivos  ó  negativos,  se  presenten  á  su  observación.  En  veinte  afios 
de  método  anatomo-clínico  bien  aplicado,  la  neuropatología  ha  ve- 
rificado más  progresos  que  en  los  veinte  siglos  que  los  prece- 
dieron. 

La  observación  que  sigue,  tomada  en  el  servicio  de  Cirugía  de 
nuestro  estimado  jefe  y  maestro  el  Dr.  Cardenal,  una  de  cuyas  sec- 
ciones tenemos  á  nuestro  cargo  en  el  Hospital  del  Sagrado  CorazóDr 
nos  parece  digna  de  ser  conocida  por  las  deducciones  clínicas  y 
anatómicas  que  de  su  estudio  pueden  sacarse. 


(1)    Servicio  de  Clragia  del  Hospital  del  Sagrado  Corasón  de  Barcelona.  Director^ 
Dr.  Cardenal. 
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Considerada  en  su  aspecto  clínico,  ofrece  un  ejemplo  mfts  de  los 
ya  numerosos  casos  de  epilepsia  jaksoniana,  producida  sin  lesión 
directa  de  la  zona  cei*ebral  motora;  esto  aparte  del  interés  que  pue- 
de  despertar  el  estudio  de  los  trastornos  sensoriales  concomitantes. 
Desde  el  punto  de  vista  anatómico,  tiene  también  trascendencia, 
puesto  que  cabe  incluir  este  caso  en  la  categoría  de  los  hechos  ne- 
gativos que,  aun  no  determinando  ab  initio  lo  que  podríamos  llamar 
fisiología  positiva  de  una  región  encefálica,  conducen,  más  ó  menos 
tarde,  por  exclusión,  al  conocimiento  del  papel  que  en  la  actividad 
cerebral  puede  la  misma  desempeñar. 

HISTORIA  CLÍNICA 

Juan  Barris,  de  veintidós  afios,  natural  de  Tarascón  (Francia), 
vecino  de  Barcelona,  casado  y  de  oficio  dependiente  del  comercio. 

En  los  antecedentes  hereditarios,  ninguno  existe  que  tenga  rela- 
ción con  la  enfermedad  actual:  los  padres  del  enfermo  viven;  en  los 
patológicos  personales  anotamos  la  escarlatina  y  una  blenorragia 
seguida  de  orquitis.  No  existen  hábitos  alcohólicos,  ni  estigmas  de 
sífilis  heredada  ni  adquirida. 

En  él  mes  de  Julio  de  1900,  sin  vértigo,  sólo  por  efecto  de  un  paso 
en  falso,  cayóse  llevando  un  peso  en  hombros  al  b<^'ar  una  escalera 
y  dio  con  el  occipucio  contra  el  borde  de  un  peldafio.  La  caída  no 
fbe  seguida  de  daño  grave  aparente  de  momento:  ligera  efracción 
de  la  piel  y  equimosis  subcutáneo.  El  sojeto  se  levantó  por  su  pie  y 
siguió  trabajando  todo  el  día,  sin  inconveniente  alguno.  Durante 
todo  el  mes  de  Julio  ningún  cambio  notable  se  ofreció  en  el  estado 
general  de  ese  individuo. 

Agosto  1900, — Por  primera  vez  le  sobrecoge,  estando  de  paseo, 
un  vértigo  intenso,  durante  el  cual  busca  apoyo  para  no  dar  con- 
tra el  suelo.  Esta  sensación  pasa  rápidamente,  pero  se  reprodu- 
^  á  la  mafiana  siguiente  al  abandonar  la  cama.  Desde  entonces, 
esta  pérdida  momentánea  del  equilibrio  sobreviene  diariamente 
como  sensación  obligada  al  ponerse  el  enfermo  de  pie.  Algunas  se- 
manas más  tarde,  el  vértigo  se  presenta  ya  con  mayor  frecuencia, 
duración  é  intensidad;  produce  como  una  confusión  cerebral,  la 
orientación  se  hace  diñcil,  existe  fatiga  y  propensión  al  suefio, 
y  esas  molestias  van  á  menudo  precedidas  de  cefalalgia  difusa 
frontal. 

A  fin  del  ]^opio  Agosto,  por  primera  vez  y  precedido  por  un  do- 
lor agudo  é  instantáneo  en  el  epigastrio,  estalla  un  ataque  epilépti- 
co, seguido  de  pérdida  total  y  transitoria  de  la  inteligencia.  El  tra- 
tamiento por  los  bromuros,  instituido  en  un  Hospital  de  Marsella, 
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en  donde  se  hallaba  entonces  el  enfermo^  no  dio  resaltado  algano. 

Septiembre, — Ataques  epilépticos  repetidos  dos  y  tres  veces  al 
día,  siempre  precedidos  de  ana  aura  epigástrica. 

En  los  últimos  dios  de  Noviembre  comenzaron  k  presentarse  sín- 
tomas subjetivos  por  parte  de  la  visión:  obnubilación  del  campo  vi- 
sual, fatiga  ocular  fácil  y  sensación  de  peso  supra-orbitario.  Darán- 
te  todo  ese  tiempo  la  cefalalgia  frontal  ha  aumentado. 

Los  trastornos  de  la  visión  han  variado  poco  en  su  sintomatoio* 
gía  hasta  Febrero  próximo  pasado,  en  cuya  fecha,  hallándose  este 
individuo  en  el  paseo,  dejó  súbitamente  de  ver  á  las  personas  que 
le  rodeaban.  Desde  aquel  día  la  ceguera  ha  sido  completa. 

A  partir  de  Mayo  de  1901^  hasta  la  fecha  de  su  ingreso  en  la  vi- 
sita de  cirugía  del  Hospital,  las  crisis  convulsivas  é  inconscientes 
han  aumentado  en  número.  En  ambos  extremos  superiores,  pero  con 
más  ft'ecueucia  en  el  derecho,  ha  notado  el  paciente  contracciones 
musculares  aisladas,  verdaderas  convulsiones  involuntarias,  segui- 
das de  trepidación  epileptoidea;  otras  veces,  y  con  predilección  en 
los  dedos  de  la  mano  izquierda,  sensaciones  fulgurantes  y  pm* 
chazos. 

En  el  transcurso  de  un  afio,  solamente  tuvo  un  vómito  sin  náu- 
seas y  no  motivado,  al  parecer,  por  sensaciones  subjetivas  determi- 
nadas. 

Estado  actual. — Las  crisis  varían  entre  una  y  seis  diarias  y 
son  de  corta  duración — de  algunos  segundos  á  cinco  minutos.— Se 
producen  del  modo  siguiente:  aura  epigástrica  (dolor  agudo),  subida 
de  calor  al  rostro,  grito,  pérdida  del  conocimiento  y  caída.  Sobre- 
viene, algunos  segundos  después,  una  convulsión  tónica  de  todo  el 
cuerpo^  flexión  de  los  antebrazos  y  piernas  sobre  los  segmentos  su- 
periores, desviación  de  la  cabeza  hacia  la  izquierda;  movimientos 
convulsivos  de  circunducción  en  ambos  globos  oculares,  más  inten- 
sos en  el  izquierdo,  que  acaba  casi  siempre  por  tomar  la  misma  in- 
clinación (á  la  izquierda)  que  el  cuello;  contractura  pasajera  de  la 
mitad  izquierda  de  la  cara;  convulsiones  clónicas  que  se  inician  en 
el  brazo  y  en  la  pierna  izquierdos,  generalizándose  rápidamente^ 
mordedura  de  la  lengua,  con  expulsión  de  espuma  sanguinolenta,  y 
abatimiento  genera]  con  temblores  extendidos  á  todo  el  cuerpo  al 
final  del  ataque. 

La  sensibilidad  general  no  presenta  trastorno  alguno,  así  á  la 
presión  como  á  las  temperaturas,  dolor,  etc.  Los  reflejos  plantar,  ro- 
tuliano,  escrotal  y  palmar,  son  normales.  En  los  sentidos  especialesr 
pérdida  de  la  visión  y  del  olfato.  La  visión  psíquica  f  la  memoria 
visual  {Erinerungsfeld  de  Wilbrand)  no  han  sufrido  dafto  alga- 
no.  La  inteligencia  en  este  enfermo  es  viva,  despejada,  sin  claudica- 
ción en  ningún  momento,  faera  del  ataque. 
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Los  órganos  génito-urinarios  gozan  de  un  funcionalismo  perfec- 
to: este  sujeto  tavo  antes  de  enfermar  un  hijo  sano.  Ni  la  respiración, 
ni  la  oiroalación,  ni  el  aparato  digestivo  presentan  nada  anormal. 

£1  examen  ocular,  verificado  por  el  especialista  Dr.  Biada,  indi- 
ca lo  siguiente:  ceguera  completa;  la  pupila  es  tardía  en  su  reac- 
ción: precisa  la  luz  solar  directa  para  disminuir  la  dilatación  enorme 
del  iris.  Hay  notable  éxtasis  peri-papilar  y  es  evidente  la  alteración 
retiniana  consecutiva  al  retardo  circulatorio;  el  sistema  motor  ocu* 
lar  parece  normal. 

DiAONóSTfco.— En  la  historia  clínica  de  nuestro  enfermo  des- 
cuellan dos  hechos  capitales:  la  epilepsia  jaksoniana  y  los  trastor- 
nos sensoriales,  cuya  aparición  sucesiva  sobreviene  á  raíz  de  un 
traumatismo  de  la  región  occipital. 

Para  poder  formular  un  diagnóstico,  si  no  ñrme  cuando  menos 
probable,  hemos  de  proceder  con  método  y  estudiar: 
1.^    El  modo  de  engendrarse  cada  uno  de  dichos  trastornos. 
2.^    La  relación  que  guardan  entre  sí;  y 
3.^    La  lesión  ó  causa  determinante  de  los  mismos. 

(La  ceguera  resulta  de  una  lesión  directa  de  los  conductores  ó 
teñiros  propios  de  la  visión,  ó  es  secundaria  á  un  trastorno  cere- 
bral deflnidot 

Toda  lesión  total,  destructiva  de  los  nervios  ópticos,  del  quias- 
ma,  de  los  fascículos  intra-cerebrales  ó  del  centro  de  la  visión,  pro- 
duce la  ceguera. 

La  hipótesis  de  una  lesión  directa  de  ambos  nervios,  del  quias- 
ma ó  de  los  fascículos  ópticos,  la  consideramos  inadmisible  por  múl- 
tiples razones.  La  ^ceguera,  en  este  caso,  se  manifestó  en  un  mo- 
mento determinado,  sin  haberla  precedido  más  que  alteraciones  in- 
significantes de  la  visualidad.  Como  quiera  que  el  curso  que  siguen 
las  lesiones  destructoras  de  estas  vías  de  conducción,  desde  la  am- 
bliopía  hasta  la  ceguera  unilateral  en  las  lesiones  del  primer  seg- 
mento, y  desde  la  hemianopsia  homónima  á  la  doble  en  las  quias- 
máticas  ófasciculares,  es  progresivo  y  característico^  á  lo  más  po- 
dríamos admitir  que  esas  lesiones  pasarán  inadvertidas  para  el  en* 
fermo,  pero  no  es  posible  creer  que  los  distintos  oculistas  que  le 
asistieron  dejasen  de  percibirlas.  Además,  el  reflejo  de  la  pupila  á 
la  luz»  en  el  caso  supuesto,  no  podría  existir  á  causa  de  la  interrup- 
ción de  la  corriente  refleja,  cuya  producción  exige  la  integridad 
de  las  vías  ópticas  hasta  los  tubérculos  cuadrigéminos  anteriores, 
ponto,  este  último,  por  el  cual  la  impresión  lumínica  se  transmite  al 
bulbo  y  excítalos  nodulos  pupilo-constrictores  del  motor  ocular  co- 
mún (1).  Por  íln,  como  que  la  causa  radicaría  en  la  base  del  cráneo, 

Cl)   La  papua  goza  de  aoa  doble  inervación  motriz:  motor  oenlar  comú»  ó  p  upIlO'Cone- 
trietor,  elmpátieo  ó  papllo-dilatador.  Loe  nóduloe  bol  bares  de  loa  nervios  motores  del 
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en  la  fosa  eafeno-temporal,  difícilmente  escaparían  entonces  á  su 
acción  los  ramos  sensítlvo-motores  de  la  cara. 

Si  examinamos  la  hipótesis  denna  lesión  central,  se  nos  presen- 
ta con  menos  yerosimilitad  todavía,  á  pesar  de  ser  eminentemente 
sugestivo  el  hecho  de  la  aparición  de  los  primeros  trastornos  des- 
pués de  la  calda  del  sujeto  sobre  la  región  occipital. 

Una  lesión  en  esa  zona,  para  anular  totalmente  la  visión,  ha  de 
ser  extensa,  ocupar  desde  el  cuneus  ambas  cisuras  calcarinas,  y 
extenderse  entre  los  elementos  sensitivos  corticales  hasta  la  proxi- 
midad del  pliegue  curvo.  Se  comprende  que  una  lesión  de  este  gé- 
nero sea  un  hecho  raro  y  vaya  acompañada  de  trastarnos  varios, 
entre  los  cuales  brotan  en  primer  término  los  sensitivos.  En  este  su- 
puesto, existiría  además  la  ceguera  psíquica,  tal  vez  la  verbal,  y 
siempre  integridad  del  fondo  ocular  (Wilbrand). 

La  explicación  de  la  anosmia  por  destrucción  del  centro  psíqui- 
co olfatorio,  situado  en  el  gyrus  uncinatus,  extremidad  anterior  de 
la  quinta  circunvolución  temporal,  circunvolución  del  hipocampo 
(localización  distante  del  centro  de  la  visión),  presupondría,  si  se  atri* 
bu3''ese  á  la  misma  causa  auibos  trastornos,  una  lesión  extensísima 
cuyas  manifestaciones  generales  no  guardarían  relación  con  los  tras- 
tornos anatómicos. 

La  hipótesis  de  una  ó  varias  lesiq^es  primarias  del  aparato  de  la 
visiones,  pues,  poco  probable.  En  cambio,  la  explicación  de  sus  tras- 
tornos por  acción  indirecta  se  halla  conforme  con  las  ya  numerosas 
observaciones  publicadas  por  Grasset,  Ferrier,  Horsley  y  otros,  de 
alteraciones  de  la  visión  consecutivas  á  afectos  más  ó  menos  graves 
y  con  localizaciones  distintas  en  la  masa  encefálica.  El  éxtasis  peri- 
papilar  se  observa  con  tal  frecuencia  en  los  casos  de  tumor  del  ce- 
rebro, que  son  raras  las  ncoplasias  que  no  se  acompañan  de  hipere- 
mia venosa. 

La  presión  puede  ejercer  su  acción  sobre  el  quiasma  directa- 
mente, ó  por  intermedio  de  la  sustancia  cerebral,  del  edema  arac- 
noideo^  ó  de  la  hidropesía  ventricular;  este  último  mecanismo  pare- 
ce ser  el  más  frecuente. 

La  coexistencia  de  la  supresión  del  olfato  abona  la  idea  de  un 
trastorno  limitado  á  la  reglón  fronto-orbitaria,  abarcando  los  dos 
primeros  pares  craneales.  La  ceguera,  y  probablemente  también  la 


globo  ocular  s«  hallan  en  relación  con  determinadas  regiones  de  las  vias  ópticas  senso- 
riales por  el  intermedio  de  los  tabércolos  cuadrigéminos  anteriores.  Las  fibras  de 
unión  entre  los  tubérculos  cuadrigéminos  anteriores  y  los  nodulos  del  motor  ocular  co- 
mún, descritas  por  Bernheimer,  constituyen  el  enlace  entre  el  sogmento  cencrifugo  del 
arco  que  preside  al  reflejo  popilar.  Toda  interrupción,  en  los  conductores  del  circuito. 
Impide  el  reflejo  conatrictor.  (Déjérine:  Semeiologie  du  iyaiéme  nerveux,  p&g.  1185,  t.  V 
de  la  Pathologie  genérale  de  Bouchard.) 


ESTUDIO    DE   LOS   TUMOBES   DEL   CEREBRO  281 

anosnáa,  dependen,  pues,  de  una  lesión  distante  con  acción  indirec- 
ta, secundaria,  sobre  los  sentidos  de  la  visión  y  del  olfato. 

Esta  afirmación  nos  parece  tanto  más  lógica,  cuanto  que  si  con- 
sideramos la  relación  cronológica  existente  entre  la  epilepsia  y  la 
ceguera,  vemos  la  primera  preceder  seis  meses  en  su  aparición  á  la 
segunda. 

El  moderno  conocimiento  de  la  fisiología  cerebral  ha  definitiva- 
mente asignado  á  las  circunvoluciones  rolándicas  (frontal  y  parie- 
tal ascendentes)  el  monopolio  del  movimiento.  Las  lesiones  de  la 
zona  citada  van  siempre  acompañadas  de  trastornos  de  la  motili- 
dad  por  exceso  ó  por  defecto. 

Las  convulsiones  en  nuestro  enfermo,  si  bien  se  generalizan 
pronto,  comienzan,  no  obstante,  por  la  mitad  izquierda  del  cuerpo, 
y  van  acompañadas  de  desviación  conjugada  de  la  cabeza  y  de  los 
ojos  hacia  el  mismo  lado.  Esta  última  circunstancia,  aun  en  ausen- 
cia de  los  datos  categóricos  que  suministra  la  observación  respecto 
á  la  mayor  intensidad  de  las  convulsiones  musculares  á  la  izquier- 
da, nos  permite  afirmar,  apoyados  en  los  trabajos  de  Landouzy,  que 
las  lesiones  radican  en  el  hemisferio  opuesto  y  son  de  naturaleza 
irrítativa.  Hay  todavia  más:  si  bien  se  discute  aún  la  localización 
cortical  del  centro  rotador  de  la  cabeza  y  de  los  ojos,  observaciones 
cada  día  más  numerosas  tienden  ¿  demostrar  que  las  excitaciones 
del  lóbulo  parietal  inferior  producen  la  desviación  coigugada  de 
los  ojos  y  de  la  cara  en  sentido  contrario  al  de  la  lesión  (1).  (Lan- 
douzy, Grasset,  Wernicke,  Henschen,  etc.) 

Las  consideraciones  que  anteceden  nos  llevan,  pues,  á  admitir 
una  lesión  irrítativa  del  hemisferio  derecho,  cuya  acción,  á  la  vez 
que  se  ejerce  sobre  la  zona  cortical  motriz,  interesa  también  la  vi- 
sión y  el  olfato. 

una  lesión  pura  de  la  base  del  encéfalo,  localizada  en  los  con- 
ductores de  la  visión,  no  satisface  al  espíritu,  como  hemos  tenido 
ocasión  de  demostrar;  adei;n¿\s,  difícilmente  explicaría  la  epilepsia 
jaksoniana.  Solamente  una  lesión  cortical  ó  profunda,  irrítativa 


(1)  La  fisiología  y  la  clínica  dan  resultados  contradictorios  al  localizar  el  centro  de 
rotación  de  la  cabeza  y  de  los  ojos.  Las  observaciones  de  Landonzyf  Qrasset,  Wernicke 
7  Henschen,  fijan  en  el  lóbnlo  parietal  inferior  (pliegue  cnrvo  y  gyruM  tupramarginalxi) 
el  centro  de  la  representación  cortical  de  los  movimientos  de  la  cabeza  y  de  los  ojos. 
Horsley,al  contrario,  afirma  el  diagnóstico  de  lesión  del  lóbulo  frontal,  cuando  la  crista 
Jaksoniana  eomienza  por  la  desviación  conjugada  de  la  cabeza  y  de  los  ojos  hacia  el 
lado  opuesto;  Mil  les,  durante  una  operación,  pretende  haber  visto  la  desviación  clara 
^  la  cabeza  producirse  hacia  el  lado  opuesto  en  el  acto  de  electrizar  el  tercio  po»- 
t^or  de  la  segunda  frontal.  De  los  numerosos  experimentos  practicados  en  el  ani- 
o>^«  y  en  particular  en  el  mono,  resulta  la  existencia  de  dos  centros  corticales:  nao  an- 
ttrior,  otro  posterior,  cuya  excitación  produce  la  desviación  conjugada  de  los  ojos,  se- 
ITQida  de  rotación  d)  la  cabeza  hacia  el  lado  opuesto.  (Déjérine:  Semeiologie  du  iyitéme 
iftTveux.  Paüiolegie  genérale,  Bouchard,  t.  V,  pág.  114 1.) 


282  ARTÍCULOS   CIENTÍFICOS  ORIGINALES 

pero  no  destructiva  i  de  la  zona  cerebral  motora  ó  de  sus  ñbras  de 
conducción,  da  razón  de  las  crisis  convulsivas  y  explica  por  presióa 
indirecta  (edema  aracnoideo  ó  ascitis  ventricular)  los  trastornos 
sensoriales  de  la  visión  y  del  olfato. 

Es  evidente  que,  en  vez  de  ser  única  la  causa  determinante  del 
proceso,  podría  ser  múltiple  y  atacar  varias  reg^iones  de  la  sustan- 
cia nerviosa  central:  la  tuberculosis,  la  sífilis,  los  procesos  supura- 
tivos, los  trastornos  vasculares,  son  susceptibles  de  local  izaciones 
diversas  y  coetáneas;  sin  embarco,  los  antecedentes  hereditarios  y 
personales  del  enfermo,  su  examen  dii*ecto,  su  constitución  robustí- 
sima, su  edad  y  la  marcha  apirética  y  sin  agudizaciones  del  afec- 
to, nos  hacen  rechazar  una  á  una  todas  esas  hipótesis  patogenésicas, 
y  nos  llevan  á  acoger  la  idea  de  una  lesión  única,  de  naturaleza 
neoplásica,  situcída  en  el  lóbulo  parietal  anterior,  en  la  proximidad 
de  la  zona  rolándica. 

Tal  fue  el  diagnóstico  pre-operatorio. 

Operación. —La,  operación  tuvo  lugar  el  día  17  de  Diciembre 
de  1901.  Previas  las  manipulaciones  antisépticas  de  rigor  en  tales 
casos,  practicóse  la  anestesia  clorofórmica.  Un  tubo  de  caucho,  arro- 
llado alrededor  de  la  cabeza,  facilitó  la  hemostasia.  El  Dr.  Cardenal, 
A  quien  asistíamos  en  calidad  de  ayudante,  circunscribió  con  un  cor- 
te circular  la  zona  extendida  desde  dos  centímetros  por  delante  de 
la  sinartrosis  fronto-parietal,  siguiendo  la  línea  sagital  del  cráneo, 
hasta  alcanzar,  pasando  á  dos  traveses  de  dedo  de  la  articulación 
occí pito-parietal,  la  parte  .posterior  de  la  curva  lateral  derecha 
del  cráneo.  Siete  ú  ocho  taladros,  practicados  en  el  hueso  con  las 
fresas  de  Doyen,  los  superiores  á  un  centímetro  de  distancia  de  la 
sutura  blparietal,  para  evitar  el  seno  superior,  bastaron  para  intro- 
ducir con  una  sonda  ordinaria  de  disección  las  sierras  de  alambre 
de  Gigli,  y  levantar  el  colgajo  óseo  sin  inferir  el  menor  traumatismo 
á  las  meninges  subyacentes.  En  la  región,  puesta  de  este  modo  al 
descubierto— 12  x  9  cms., — llamó  desda  luego  la  atención  el  relieve 
extraordinario  del  cerebro,  literalmente  prolapsado  á  través  del 
boqaete  óseo.  A  pesar  de  la  distensión  exagerada  de  los  vasos  peri- 
féricos, el  dedo  aplicado  en  la  superficie  no  percibía  el  menor  latido 
expansivo  en  la  masa  encefálica. 

Apenas  incindida  la  dura-madre,  la  sustancia  gris  hizo  irrupción 
al  exterior,  desgarrándose  al  contacto  con  los  bordes  cortantes  del 
hueso.  Varias  punciones  exploradoras  profundas,  practicadas  en 
pleno  tejido  nervioso  con  la  jeringa  de  Roux,  dieron  resultado  ne- 
gativo. Cerciorados  por  el  tacto  de  la  integindad  del  lóbulo  occipi- 
tal en  sus  caras  externa  é  interna,  y  convencidos  de  que  la  lesión 
radicaba  en  la  profundidad  del  lóbulo  parietal  y  que  su  naturaleza 
era  probablemente  maligna  y  seguramente  inextirpable,  pi'ocedióse 
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&  reaplicar  el  colgajo.  No  fae  posible,  debido  á  la  hernia  del  cere* 
bro,  la  reconstitución  de  la  brecha  con  la  aplicación  del  colgtgo 
óseo;  practicóse  la  satura  de  las  partes  blandas,  recubriendo  final- 
mente la  cabeza  con  un  vendaje  aséptico,  moderadamente  compre- 
sivo. La  intervención  había  durado  una  hora  escasa. 

Curso  post'OpercUorio. — Durante  la  anestesia  se  produjo  una 
midriasis  pupilar  que  duró  lo  que  la  acción  del  cloroformo.  En  la 
noche  del  mismo  dia  notamos  ya  cierta  paresia  en  el  brazo  izquier- 
do, algo  más  pronunciada  en  el  antebrazo,  mano  y  dedos  correspon- 
dientes; en  el  pie  del  pi*opio  lado  el  movimiento  voluntario  había 
desaparecido,  junto  con  la  noción  de  la  temperatura  y  del  sentido 
estereognóstico,  conservándose,  si  bien  embotado,  el  tacto  y  persis- 
tiendo clara  la  percepción  de  las  impresiones  doloríficas.  La  pupila 
sigue  con  su  ectasia  habitual,  la  ceguera  completa,  la  temperatura 
y  el  pulso  sin  alteración.  El  aposito  está  impregnado  de  una  abun- 
dante cantidad  de  serosidad  sanguinolenta. 

Dia  18. — Temperatura  38;  pulso  120.  La  parálisis  se  extiende  al 
brazo  y  pierna;  los  trastornos  de  la  sensibilidad — anestesia— inva- 
diendo los  segmentos  superiores  en  ambas  extremidades;  el  enfermo 
orina  espontáneamente.  Se  levanta  el  aposito,  lávase  la  sutura  con 
una  solución  débil  de  sublimado.  Atribuímos  la  pirexia  á  fenómenos 
sépticos,  indicados  por  la  cantidad  y  palidad  del  exudado  arac- 
noideo. 

Días  19  y  20.^Los  síntomas  anteriores  se  acentúan  progresiva- 
mente; la  temperatura  oscila  entre  S8'5  y  40*5;  el  pulso,  más  depre- 
sible, fluctúa  alrededor  de  120  latidos.  La  sustancia  nerviosa  corti- 
cal, desgarrada  al  contacto  con  los  bordes  afilados  del  hueso,  rezu- 
ma á  través  del  drenaje  mezclada  con  serosidad  sanguinolenta  y 
turbia. 

Días  21  y  22. — Hemiplegia  izquierda  completa;  contractura  de 
los  músculos  flexores  del  pie;  abolición  absoluta  de  los  reflejos  en  la 
mitad  correspondiente  del  cuerpo;  ligera  paresia  del  parpado  supe- 
rior derecho. 

23.  Desaparece  la  contractura  del  grupo  muscular  anterior  de 
la  pierna;  la  blefaroptosis  es  más  pronunciada,  la  punta  de  la  len- 
gua desviada  á  la  izquierda  y  la  deglución  diñcil;  existe  además  la 
anestesia  extendida  á  todo  el  costado  izquierdo  y  una  somnolencia 
invencible.  El  estado  local  exterior  de  la  herida  no  ha  variado. 

24.  Signe  el  mismo  estado;  la  pirexia  se  sostiene  á  40^,  y  la  res- 
piración parece  dificultada  por  el  meteorismo  intestinal. 

25.  La  respiración  es  estertorosa,  y  no  tardan  en  sobrevenir  el 
coma  y  la  muerte. 

Autopsia. — El  pericráneo  se  halla  adherido  á  la  masa  encefálica 
en  la  región  comprendida  entre  el  seno  longitudinal  y  la  cisura  d  e 
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Sylvio,  abrazando  ambas  circanvoluoiones  parietal  y  frontal  ascen- 
dentes. En  esa  zona,  denominada  de  Rolando,  la  sustancia  cere- 
bral está  destraída  &  un  centímetro  de  profundidad  por  el  proceso 
traumático  flogístlco  post-operatorio. 

Existen  señales  evidentes  de  neorobiosis  por  encefalitis  aguda. 

Al  separar  con  gran  cuidado  el  lóbulo  frontal  de  la  base  del  crá- 
neo, pudimos  apreciar  la  distensión  notable  del  lago  aracnoideo  an- 
terior; la  vaina  serosa  que  rodea  en  parte  los  nervios  olfatorios  y  el 
quiasma,  se  hallaba  distendida  por  la  cantidad  de  líquido  cerebral 
que  brotó  á  chorro  al  desgarrarse  la  aracnoides  al  nivel  del  entre- 
cruzamiento  óptico. 

En  el  hemisferio  derecho  y  en  el  centro  de  la  cisura  de  Sylvio, 
limitada  hacia  adelante  por  el  pliegue  falciforme  y  el  pie  de  la  ter- 
cera  frontal,  recubierta  á  modo  de  techo  por  las  circunvoluciones 
parietales  ascendente  é  inferior,  descansando  en  el  fondo  de  la  insuZa 
y  empiyando  hacia  abajo  la  primera  temporal  que  le  sirve  do  ba- 
rrera, descubrimos  una  producción  neoplásica,  formada  por  un  no- 
dulo central  prominente  y  un  conglomerado  de  granulaciones  espar- 
cidas por  todas  las  circunvoluciones  de  la  ínsula  (lám.  I,  fíg.  1.^) 

El  tamaño  del  tumor  se  aproxima  al  de  un  huevo  de  gallina;  su 
aspecto  remeda  al  de  los  lobulillos  pancreáticos;  su  consistencia 
gemidura  forma  al  corte  planos  de  sustancia  blanca  con  bordes 
.  bien  trazados  y  diferenciables  del  tejido  nervioso  adjunto.  Es  impo- 
sible fijar  con  precisión  la  topografía  de  las  circunvoluciones  y  ci- 
suras insulares;  tal  es  el  trastorno  producido  por  la  lesión.  La  cor- 
teza gris  de  la  ínsula  ha  desaparecido  totalmente,  sustituida  por  el 
tejido  de  neoformación.  En  las  circunvoluciones  del  lóbulo  anterior 
y  polo,  el  granulado  neopldaico  profundiza  poco;  á  medio  centímetro 
el  corte  transversal,  paralelo  á  la  base,  descubre  la  sustancia 
blanca  normal;  un  examen  atento  pone  de  manifiesto  restos  de  mate- 
ria gris,  todavía  diferenciables  por  su  matiz  propio,  en  medio  de  los 
elementos  blancos  neoformados.  El  antemuro  no  aparece  claro,  for- 
mando el  límite  exterior  de  la  cápsula  externa.  Esta  y  los  nodulos 
grises  centrales  presentan  un  aspecto  macroscópico  normal.  El 
tumor  adquiere  su  mayor  desarrollo  en  la  mitad  posterior  de  la  ín- 
sula; aquí  forma  relieve  entre  las  circunvoluciones  limítrofes;  su 
base,  implantada  en  el  surco  póstero-inferior,  penetra  á  modo  de 
cuña  en  la  sustancia  blanca,  engloba  las  digitaciones  posteriores 
del  antemuro  y  desaparece  al  fin  confundido  con  la  sustancia  cen- 
tral del  lóbulo  occipital.  En  la  pared  extema  del  ventrículo  lateral, 
en  su  último  tercio,  existe  un  quiste  seroso  del  tamaño  de  una  pe- 
quena  nuez,  repleto  de  liquido  citrino.  El  trayecto  seguido  por  el 
tumor,  desde  la  corteza  insular  hasta  la  proximidad  del  ventrículo 
lateral,  está  formado  por  sustancia  blanca  compacta,  fácilmente 
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LAMINA  I 


Fio.  \.^— HdTnii ferio  dertcho  del  cerebro:  a,  la  primara  circunvolución  temporal  ge 
fui  deeplegado  para  poder  ver  la  eona  insular  ocupada  por  «I  tumor:  I,  tumor: 
nodulo  prominente;  11,  relieve  formado  por  la  zona  roldndica,  comprimida  por 
la  sMopIcwía  contra  la  báveda  craneana;  III,  nodulos  menores  infiltrando  los  lóbu- 
lo» anterior  y  posterior  de  la  Ínsula;  b,  circunv.  frontal  asesndente;  o,  parietal 
oteen  dente;  d,  cisura  de  Rolando;  e,  pliegue  falci  forme. 

Fio.  Sl*-  Hemisferio  derecho.  Corte  horizontal  de  Flechsig:  a,  fascículo  psiquico; 
b,  fascículo  de  la  afasia;  c,  fascículo  geniculado;  á,  fascículo  piramidal  (motor); 
e.  fasciculo  sensitivo;  ñ\  nóiulo  cauiato;  t,  tdlamo  óptico;  g,  nodulo  lenticular; 
U  región  anlerior  del  ventrículo  lateral;  1,  extremidad  posterior,  occipital,  del 
veniriculo  l^Ural; k, pilares  anteriores  del  trígono;  m,  quiste  seroso  ocupando  la 
p%red  inferior  de  la  porción  occipital  del  ventrículo;  n,  cuerpo  calloso.  ▲,  el  corte 
pone  de  maniflesto  la  infiltración  de  toda  la  corteza  de  la  ínsula  por  el  tumor  y  el 
réUevé  que  forma  d  través  de  la  cisura  de  Sylvio;  B,  sustancia  gris  del  antemuro ^ 
destruida  e  %  sus  dos  tercios  posteriores;  G,  cdpsula  exlerna. 


LÁMINA  II 


FiG.  1.* — Corte  periférico  del  tumor.  Coloración:  Jismatoxilina  y  eosina.—En  el  cen  • 
tro,  la  preparación  ostenta  un  vaso  adulto  repleto  de  tiemaíies  y  algunos  leucoci  - 
tos.  La  pared  del  vaso  presenta^  esparcidos  por  sus  túnicas^  núcleos  neuróglicos 
bien  diferenciados  de  U^s  células  endoteliales  y  de  los  glóbulos  hemáticos.  Las  ex  - 
pansione»  proioplasmáticas  y  la  susUincia  perinuclear  en  estas  células  son  men  os 
visible»  que  en  las  situad€is  d  distancia  del  vaso.  En  torno  del  vaso  existen  abun- 
dante» acümulos  emulares,  constituidos  por  elementos  neuróglicos  provistos  de  ex- 
pansione» estelares  múltipleSt  entrecruzados  entre  sí  y  formando  un  fiiUro  dens  o, 
inseparable  de  la  túnica  externa  v€acular.  En  estos  acúmulos  descúbrense  nume- 
rosa» miioeis  celulares.  En  lomo  de  estos  focos  perivasculares— porción  central 
de  la  preparación— existe  un  ts pació  claro ^  desprovisto  de  organización^  forma- 
do, probablemente,  d  expensas  de  la  poca  fijeza  de  los  elementos  nerviosos  y  de  su 
consiguiente  retracción.  En  la  periferia  del  corte,  y  d  distancia  del  vaso ,  la  neu- 
róglia  abutsda  menos  y  existen  células  nerviosas. 

Fie.  9.* — £n  eeta  preparación  se  notan  dos  capilares  seccionados  según  su  ^e  longi- 
tudinal; »e  Ftallan  también  repletos  de  glóbulos  sanguíneos;  pero  d  trechos,  él  en- 
dotelio  »e  iUMlla  roto  y  atravesado  por  la  proliferación  neurógtica,  cuyos  elemen- 
to» ocupan  la  luz  de  los  vasos,  mezclados  con  los  glóbulos  hemiticos.  En  distintos 
puntee  del  trayecto  capilar  hay  escape  de  glóbulos  sanguíneos  d  través  de  las  ro- 
tura» del  endotelio.  Por  lo  dem'is,  esta  preparación  no  se  diferencia  de  la  an- 
terior. (1) 


(1)    Damo«  1*9  ffrftcbks  al  Sr.  Darder,  estadiaute  de  Medicina ,  por  el  esmero  7 
ezactitad  en  interpretar  por  el  dibujo  las  preparaciones  descritas. 
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diferenclable  de  la  normal  por  sa  consistencia.  En  la  porción  más 
periférica  existen  todavía,  como  un  trazado  indeciso  y  grisáceo,  res- 
tos de  la  primitiva  corteza  insnlar.  La  transición  entre  lo  qne  pode- 
mos ya  llamar  tejido  neoplásico  y  el  normal  es  insensible;  no  exis- 
ten limites  precisos  que  aislen  ambas  sustancias. 

Los  nodulos  lenticulares  y  la  cápsula  interna,  que  ocupan  un 
plano  más  superficial  y  anterior,  escapan  á  la  invasión  de  la  neo-: 
plasia,  asi  como  la  coi*teza  occipital  en  sus  caras  interna  y  externa. 
En  los  demás  aparatos,  la  necropsia  no  descubre  lesión  alguna 
ostensible  (lám.  I,  fig.  2.^). 

Examen  microscópico  del  tumor, — De  la  masa  principal  del  tu- 
mor entresacamos  dos  bloques:  uno  periférico,  correspondiente  á  la 
antigua  sustancia  gris-cortical;  y  otro  profundo,  formado  por  la 
penetración  de  la  neoplasia  basta  el  centro  del  lóbulo  insular.  La 
induración  de  la  pieza  fue  obtenida  rápidamente  por  el  formol  y  al- 
cohol, y  para  la  coloración  de  cortes  empleamos  la  hematoxilina  y. 
eosina.  Las  preparaciones  asi  obtenidas  llamaron  extraordinaria- 
mente nuestra  atención  por  cierta  particularidad  histológica  que,  no 
atreviéndonos  á  calificar  de  insólita,  pasaba  inexplicada  para  nosf- 
otros.  Recurrimos  á  la  pericia  del  distinguido  Profesor  de  Histología 
normal  y  Patológica  de  esta  Escuela;  y  el  Dr.  Calleja,  después  de  es- 
tudiar con  verdadero  cariño  nuestras  preparaciones,  nos  remitió  la 
siguiente  nota,  que  integra  transcribimos. 

«Esta  neoplasia  resulta  un  caso  anatomo-patológico  en  extrema 
carioso,  más  que  por  la  naturaleza  de  sus  células  (pues  tumores  en- 
gendrados por  la  proliferación  de  la  neuroglia  son  relativamente 
frecuentes  en  los  centros  nerviosos),  por  la  distribución  de  estos  ele^ 
mentos  neuróglicos,  que  casi  nos  inclina  á  estimar  el  caso  presente 
como  una  nueva  variedad  neoplásica  de  una  especie  bastante  bien 
conocida. 

>El  tumor  á  que  nos  referimos  presenta,  para  su  estudio,  dos  per- 
dones, una  periférica  y  otra  central:  en  la  primera  es  en  la  que 
pueden  descubrirse  mayor  número  de  alteraciones  topográficas  y 
numéricas;  en  la  segunda,  únicamente  el  exceso  en  la  cantidad  de 
células  neuróglicas  es  lo  que  de  primera  intención  se  advierte  como 
lesión  más  importante. 

»Los  cortes  de  la  región  central,  teñidos  con  hematoxilina  y  eosi- 
na, exhiben  numerosos  núcleos  esferoidales  ú  ovoideos  pertenecien- 
tes á  células  neuróglicas,  como  lo  demuestra  la  disposición  retícula- 
da  de  la  cromatina,  la  escasa  cantidad  de  protoplasma  que  envuel- 
ve como  tenue  barniz  á  estos  núcleos  y  el  estiramiento  en  prolonga- 
oiones  estelares  de  tal  protoplasma;  prolongaciones  que  pronto  se 
pierden,  debido  á  que  la  fijación  no  ha  sido  rápida  y  no  pueden,  por 
tanto,  seguirse  en  todo  su  trayecto.  La  sustancia'  que  une  estos 
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nádeos  es  de  aspecto  en  unos  sitios  granulosa,  en  otros  reticalada, 
dependiendo  esta  diversa  fisonomía  del  grado  de  disgregación  de 
las  fibras  neuróglicas.  En  algunos  puntos  y  esparcidas  al  azar,  se 
encuentran  células  nerviosas,  dislocadas  indudablemente  de  la 
sustancia  gris  del  antemuro  y  de  las  cuales  hay  algunas  que  pre- 
sentan evidentes  signos  de  degeneración  nuclear,  provocada  quizá 
por  dos  causas:  1.^,  por  la  privación  de  atmósfera  fisiológica;  y 
2/,  por  la  gran  compresión  á  que  están  sujetas  en  virtud  de  la  ac- 
tiva neoformación  neuróglica. 

»£1  estudio  de  los  cortes  de  la  región  periférica  enseña  que,  apar- 
te de  la  excesiva  cantidad  de  neun^lia  neoformada,  hállase  ésta, 
en  ciertos  parajes,  dispuesta  de  una  manera  tan  singular  que  desde 
luego  llama  la  atención  del  observador.  En  efecto,  hay  sitios  en  que 
los  vasos  sanguíneos  parecen  literalmente  forrados  por  una  envol- 
tura constituida  por  numerosos  núcleos  neuróglicos;  y  hay  otros 
parajes  en  que  la  proliferación  neuróglica  no  se  ha  detenido  en  la 
pared  vascular,  sino  que  la  ha  atravesado,  y  en  este  caso  la  luz  vas- 
cular aparece  repleta  de  células  neuróglicas  muy  embrionari.is 
mezcladas  con  los  hematíes  y  leucocitos,  distinguiéndose  aquéllas 
de  éstos  por  la  forma  del  núcleo  y  por  la  disposición  de  la  cromati- 
na.  Estos  acúmulos  neuróglicos  peri-vasculares  son  los  que  prestan 
esa  fisonomía  especial  á  esta  neoplasia,  y  á  los  cuales  nos  refería- 
mos antes  para  estimar  como  un  hecho  algo  insólito  la  preferencia 
topográfica  de  la  neuroglia  al  multiplicarse  en  cantidad  desosada 
en  torno  de  los  vasos  (lám.  II,  figs.  1.*  y  2.*). 

»No  cabe  duda  por  lo  expuesto  que  la  neoplasia  que  describimos 
es  un  glioma  al  cual  nos  atrevemos  á  apellidar  peri-vascular,  esti- 
mándolo asi  como  una  nueva  variedad  dentro  la  ya  conocida  espe- 
cie de  tumores  dependientes  de  la  proliferación  patológica  de  la 
neuroglia. 

»Para  completar  un  poco  el  estudio  realizado,  se  nos  ocurre  la  si- 
guiente pregunta:  ¿Por  qué  esa  predilección  de  la  neuroglia  para 
multiplicar  sus  elementos  en  tomo  de  los  vasos?  La  contestación 
que  hemos  de  dar  nos  conduce  al  establecimiento  de  una  hipótesis 
genésica  de  esta  variedad  neoplásica,  hipótesis  que  debe  ser  estima- 
da como  transitoria  hasta  que  nuevas  observaciones  la  confirmen  ó 
la  invaliden. 

»Nos  parece  probable  que  algún  principio  tóxico  trasudado  por 
los  vasos,  irritando  los  núcleos  de  los  elementos  neuróglicos,  los  ha 
hecho  proliferar;  y  claro  está  que  los  primeros  en  sentir  los  efectos 
de  tal  irritación  habían  de  ser  los  situados  más  próximamente  á  la 
pared  vascular  y  habían  de  ser,  no  sólo  los  primeros,  sino  los  que 
con  mayor  persistencia  habían  de  recibir  el  influjo  perturbador  del 
producto  tóxico,  cualquiera  que  él  sea,  y  por  tanto  aumentaren 
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mucho  mayor  número  que  los  elementos  situados  en  regiones  más 
apartadas  de  los  vasos. — Calleja.» 

La  historia  clínica  que  antecede  presta  fundamento  á  6onside- 
raciones  de  orden  clínico  y  anatómico  interesantes.  Como  no  está  en 
nuestro  ánimo,  ni  acaso  podríamos  hacerlo  aun  cuando  lo  intentá- 
ramos, dar  explicación  de  todos  los  fenómenos  observados,  nos  \i* 
mltaremos,  al  terminar  este  trabajo,  A  apuntar  las  conclusiones  más 
elementales  que  de  su  estudio  se  desprenden. 

No  ha  todavía  mucho  que,  en  plena  Academia  de  Medicina,  Dieu- 
lafoy  dirigía  rudos  ataques  á  la  doctrina  de  las  locali2aciones  cere- 
brales. Tratábase  de  un  caso  de  epilepsia  jaksoniana,  producida  por 
lesión  del  lóbulo  frontal.  Nuestra  observación,  bien  que  ostentando 
localización  distinta,  podría  dar  lugar  á  consideraciones  idénticas: 
es  un  ejemplo  más  de  epilepsia  jaksoniana,  producida  por  lesiones 
situadas  por  fuera  de  la  zona  motriz.  No  obstante,  examinado  dete- 
nidamente, más  bien  apoya  y  confirma  que  invalida  la  doctrina  de 
las  localizaciones  cerebrales;  á  pesar  de  que,  como  dice  Charcot,  las 
neoplasias,  con  todo  su  inmenso  interés  clínico,  así  por  su  comple- 
xidad como  por  los  fenómenos  de  destrucción  local,  de  irritación  ó 
de  compresión  á  distancia,  producidos  por  su  masa,  resultan  tener 
poco  valor  para  la  determinación  de  funciones  fisiológicas  precisas. 

En  nuestro  caso,  es  por  demás  patente  la  compresión  de  la  zona 
rolándica  entre  el  tumor  y  la  bóveda  craneana;  prueba  evidente  de 
ello  fue  la  hernia  del  cerebro,  una  vez  levantado  el  colg^go  fronto- 
paríetal.  Si  quedase  todavía  alguna  duda  respecto  de  este  punto, 
bastaría  el  curso  post-operatorio  para  disiparla:  en  los  días  que 
transcurrieron  hasta  el  fallecimiento  del  enfermo,  ninguna  crisis 
convulsiva  volvió  á  presentarse.  Por  lo  expuesto  nos  creemos,  pues, 
autorizados  para  concluir  que,  si  bien  la  epilepsia  parcial  en  si  mis- 
ma no  siempre  es  un  signo  irrebatible  de  lesión  de  la  zona  cerebral 
motriz,  de  todos  modos  constituye  un  dato  de  gran  valor  que,  su- 
mado á  otros  síntomas  menos  aparatosos,  conduce  las  más  de  las 
Teces  al  diagnóstico  preciso  de  la  lesión. 

La  existencia  de  los  trastornos  sensitivos  y  motores  anotados  du- 
rante el  curso  post-operatorio;  y  la  hemianestesia,  estableciéndose 
paralelamente  con  la  hemiplegla,  no  constituyen  novedad  alguna. 
Desde  Trépier,  sabemos  que  la  zona  cortical  motriz  es,  al  mismo 
tiempo,  zona  sensitiva;  multitud  de  experimentos  y  de  hechos  clíni- 
cos más  recientes  han  demostrado  que  la  sensibilidad  y  el  movi- 
miento ocupan  en  la  corteza  cerebral  regiones  idénticas.  Anotamos 
tínicamente  el  hecho,  porque  nos  da  razón  de  las  lesiones  halladas 
poít-mortem:  destrucción  de  la  sustancia  gris  por  el  proceso  infla- 
matorio en  la  totalidad  de  la  zona  rolándica. 
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En  el  curso  de  la  presente  historia,  tal  vez  haya  llamado  la  aten- 
ción la  importancia  que  para  la  dilucidación  diagnóstica  dimos  á  la 
brusquedad  en  la  aparición  de  la  ceguera;  como  que  con  este  sola 
hecho  nos  creímos  autorizados  para  rechazar  la  hipótesis  de  una  le- 
sión destructiva  de  los  nervios  ópticos  ó  del  quiasma.  Insistimos  nue* 
vamente  sobre  este  fenómeno,  tanto  más  cuanto  que  no  lo  hemos  yisto 
Interpretado  ni  consignado  en  ninguna  de  las  obras  que  hemos  po- 
dido consultar...  Una  lesión  destructiva  de  los  conductores  de  la  vi- 
sión, nos  decíamos,  tendría  forzosamente  que  manifestarse  por  tras- 
tomos  determinados,  unilaterales  ó  dobles,  según  el  segmento  ataca- 
do, pero  progresivos  para  determinar  la  pérdida  total  del  sentido. 
La  compresión  por  el  éxtasis  aracnoideo,  en  cambio,  es  homogénea 
en  todos  sus  puntos,  ejerce  por  igual  su  acción  sobre  la  totalidad  de 
la  región  que  la  sufre.  Radicando  aquélla  en  el  quiasma,  nos  explica 
que  los  trastornos  funcionales  provocados  en  la  visión  adoptan,  dn> 
rante  más  ó  menos  tiempo,  una  marcha  indecisa,  hasta  tanto  qne  la 
presión,  alcanzando  su  grado  máximo,  impida  por  completo  y  en 
todas  las  fibras  la  conducción  de  la  sensación  lumínica  hasta  el  cen- 
tro psíquico  correspondiente.  Esta  interpretación  la  damos  como 
provisional,  esperando  que  nuevos  hechos  anatomo  clínicos  vengan 
á  confirmarla. 

«Las  lesiones  aisladas  y  puramente  corticales  del  lóbulo  de  la 
ínsula,  dicen  Charcot  y  Pitres  (1),  son  tan  raras,  que  no  conocemos 
ni  un  solo  ejemplo  preciso.»  La  mayor  parte  de  los  casos  publicados 
de  lesiones  encefálicas  en  los  cuales  ha  existido  destrucción  de  las 
circunvoluciones  que  constituyen  el  fondo  de  lacisuradeSylvio,  van 
acompañadas  de  lesiones  destructivas  en  otras  zonas  del  cerebro: 
hecho  que  tal  vez  explique  la  ignorancia  en  que  estamos  tocante  al 
papel  que  desempeñan  en  el  fisiologismo  cerebral.  Nuestro  caso 
debe,  pues,  gran  parte  de  su  importancia  á  lo  insólito  de  la  locali- 
zación  que  ofrece;  es  un  ejemplo  raro  de  lesiones  precisas  y  limita- 
das á  las  circunvoluciones  déla  ínsula  de  Reil. 

Desgraciadamente  no  hemos  podido  descubrir  en  el  conjunto  de 
síntomas  presentados  por  el  enfermo,  ni  uno  solo  que  pudiéramos 
atribuir  á  la  destrucción  de  la  corteza  insular  por  laneoplasia.  Ex- 
plicada la  epilepsia  jaksoniana  por  la  compresión  del  tumor  sobre 
la  zona  rolándica,  achacados  los  trastornos  sensoriales  al  éxtasis 
aracnoideo  evidente  en  el  lago  anterior,  no  existiendo  trastornos  in- 
telectuales, tróficos  ni  de  sensibilidad  general,  ¿qué  signo  manifies- 
ta la  sustitución  total  de  la  corteza  insular  por  el  glioma? 

Sin  entrar  en  el  terreno  hipotético  de  las  suplencias  funcionales ^ 
que  todo  lo  explican,  anotamos  nuestro  caso  A  continuación  déla 


(1)    Charcot  y  Pitrbs;  Ctntrei  moteun  eortiquaux  chas  l'homme,  pág.  68. 
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serie  ya  larg^a  de  heclios  negativos,  cuya  interpretación  constituyo 
uno  de  tantos  problemas  que  á  la  ciencia  del  porvenir  incumbe  re- 
solver. 

Por  fin,  y  sin  pretender  ahondar  en  el  estudio  patogénico  de  las 
neoplasiiis  del  cerebro,  panto  del  cual  sabemos  hoy  por  hoy  muy 
poco,  apuntaremos  unas  cuantas  reñexiones  que  el  examen  de  las 
preparaciones  y,  más  que  todo,  el  estudio  de  las  mismas  veriñcado 
por  el  Profesor  Calleja,  nos  ha  sugerido, 

Ea  tanto  que  prevalecieron  las  ideas  de  Virchow  sobre  el  origen 
tncsodérmico  de  la  neuroglia,  y  se  asimilaron  sus  funciones  á  las  del 
tejido  conectivo,  hubo  una  marcada  tendencia  á  considerar  el  glio- 
ma  como  un  verdadero  sarcoma:  asi  se  describieron  el  glio-sarcoma 
y  el  sarco-glioma  de  los  centros  nerviosos;  en  cambio,  desde  que  es- 
tadios más  recientes  han  demostrada  que  la  neuroglia  procede, 
como  la  célula  nerviosa  propiamente  tal,  de  la  hoja  externa  del 
blastodermo,  háse  iniciado  una  tendencia  opuesta,  y  muchos  anato- 
mo-patólogo8  consideran  hoy  el  glioma  como  un  epitelioma  puro: 
nenroepltelioma  de  Wintersteiner. 

Nosotros  creemos  que  al  asimilar  el  glioma  á  una  producción 
epitelial  se  comete  un  abuso,  subordinando  en  exceso  la  clínica  y  la 
anatomía  patológica  ó  la  embriología.  No  es  preciso  apurar  la  ar- 
gamentación  para  demostrar  que  el  glioma,  origínese  en  la  retina  ó 
en  los  centros  nerviosos,  tiene  un  aspecto  y  ofrece  una  marcha  dis- 
tintos de  los  que  presentan  las  producciones  epiteliales;  desarrollo 
rápido,  tamaño  á  veces  enorme,  ausencia  de  metástasis  gangliona- 
res,  aparición  en  los  recién  nacidos,  etc.  Kl  contraste  no  es  menor  al 
examen  microscópico;  lo  asimilan  al  sarcoma  la  neoformación  vas- 
calar  y  la  orientación  de  sus  células  jóvenes  en  torno  de  los  vasos, 
como  lo  demuestran  nuestras  preparaciones.  Además,  buen  número 
de  afectos  del  sistema  nervioso  demuestran  el  papel  especial  de  la 
célula  neuróglica:  las  esclerosis,  la  mayor  parte  de  las  inflamacio- 
nes crónicas,  se  caracterizan  por  la  desaparición  del  tejido  nervioso 
activo,  sustituido  por  la  proliferación  neuróglica.  No  procede  de 
otro  modo  la  célula  conjuntiva  en  idénticas  circunstancias.  ¿Quéim« 
porta,  pues,  desde  ese  punto  de  vista,  el  origen  ectodérmico  de  la 
neuroglia,  si  una  vez  constituida  la  célula  araña  realiza  funciones 
distintas  de  las  reservadas  al  tejido  epitelial? 

Es  lógico,  por  consiguiente,  considerar  el  glio:na  como  un  sar- 
coma neuróglica . 

Barcelona,  Febrero  de  1902. 


Tomo  Vir.-2  J» 
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CONTRIBUCIÓN  AL  ESTUDIO  DE  LAS  AMIGDALITIS 

CHÓNICAS 

POR  D.  Enrique  Moreno  Melgar  {*) 

Lieenelado  por  oposición  en  Medicina  y  Clragía. 


8INT0MAT0L0GÍA  GENERAL 

En  presencia  de  un  sujeto  afecto  de  amigdalitis  crónica,  como 
el  volumen  de  las  tonsilas  sea  considerable,  el  aspecto  característico 
del  paciente  nos  pone  en  camino  del  diagnóstico,  aun  antes  de  reco- 
nocer el  istmo  de  las  fauces. 

Este  aspecto,  conocido  con  el  nombre  de  facies  adenoidea^  está 
caracterizado  por  los  siguientes  signos:  piel  del  rostro  pálida  y  sur- 
cada de  líneas  azuladas,  que  siguen  el  trayecto  de  las  venas  sub- 
cutáneas; nari^  aplastada  en  su  raíz,  donde  aparece  como  empas- 
tada; de  los  labios,  el  superior,  grueso  y  retraído  hacia  arriba,  for- 
ma con  el  inferior,  retraído  también  en  sentido  inverso,  una  aber- 
tura elipsóidea  á  través  de  la  cual  son  perceptibles  los  dientes,  que 
de  ordinario  son  desiguales,  y  están  cabalgando  unos  sobre  otros; 
los  maxilares  superiores  parecen  atronados,  mientras  que  el  inferior 
es  prominente.  Si  á  todo  lo  que  antecede  se  afiade  la  torpeza  de  la 
audición,  que  nos  obliga  á  repetir  cuanto  le  hablamos,  y  la  fijeza 
de  la  mirada  con  la  que  el  enfermo  tiende  á  suplir  las  deficiencias 
de  la  audición,  tendremos  completa  la  facies  que  describimos,  la 
cual,  como  puede  notarse,  guarda  alguna  semejanza  con  la  de  un 
idiota. 

La  exploración  de  las  primeras  vías  respiratorias  y  digestivas 
nos  ofrece  los  datos  que  apuntamos  á  continuación:  fosas  nasales 
irregulares  y  desiguales,  efecto  de  la  rinitis  hipertrófica,  y  la  des- 
viación del  tabique,  que  de  una  manera  casi  constante  existen  en  los 
sujetos  adenoideos;  bóveda  palatina,  de  ordinario  estrechada  y  de 
forma  ojival;  las  amígdalas  traspasan  el  nivel  de  los  pilares  del 
velo,  llegando  en  ocasiones  á  ponerse  en  contacto  por  sus  caras  in- 
ternas, lo  cual  es  causa,  como  no  puede  menos  de  ser,  de  que  el 
enfermo  manifieste  ansiedad  respiratoria,  de  que  esté  modificado 
notablemente  el  timbre  de  la  voz,  y  de  que  se  halle  dificultada  la 
deglución. 

La  coloración  de  las  tonsilas  afectas  de  infiamación  crónica,  fue- 
ra de  los  períodos  de  agudización,  varía  con  la  mayor  ó  menor  pro- 


(*)    Tesis  de  Doctorado. 
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iLimidad  de  la  fecha  del  padecimiento;  la  cual  está  en  relación  con 
las  dos  clases  de  hipertrofia,  admitidas  por  la  mayoría  de  los  trata- 
distas, y  que  (como  tendremos  ocasión  de  probar  al  describir  los  j 
cambios  estractarales)  estas  distintas  formas  admitidas,  no  son  otra 
cosa  que  fases  distintas  y  sucesivas  de  un  proceso  inflamatorio  eró  • 
nico.  Así,  en  la  infancia  se  observan  de  un  tinte  rosa  pálido,  mien- 
tras que  en  los  adolescentes  y  adultos  son  de  color  rojo  subido  y 
hasta  violáceo,  efecto  no  sólo  del  aumento  en  el  número  de  vasos 
arteriales  y  venosos,  sino  también  por  la  dificultad  circulatoria  que 
acarréala  producción  del  tejido  fibroso  adulto,  que  constituyela  | 
mayor  parte  del  órgano. 

£1  aspecto  de  su  superficie  es  asimismo  distinto:  se  observa  en 
vnos  casos,  poliposa  multilobular  ó  nada  más  que  granulosa;  en  otros 
«s  perfectamente  lisa  é  igual.  Por  la  conformación  exterior  y  rela- 
ciones con  los  pilares  y  fosas  amigdalinas,  divide  Escat  en  tres  las 
formas  de  hipertrofia  de  las  amígdalas:  forma  poliposa,  forma  sésil 
y  forma  encapsulada  ó  enquistada.  Al  primer  grupo,  como  su  nom- 
bre indica,  corresponden  las  amígdalas  que  al  aumentar  de  volu- 
men lo  hacen  por  su  cara  interna,  quedando  implantadas  sobre  una 
base  estrecha  que  les  da  el  aspecto  de  un  pólipo.  En  el  segundo 
gmpo  están  incluidas  las  amígdalas  que,  aumentando  de  volumen 
de  una  manera  regular,  están  implantadas  en  la  fosa  amigdalina  y 
en  contacto  con  los  pilares  sin  adherirse  á  éstos.  El  último  grupo  se 
diferencia  del  anterior  en  que  los  pilares  adheridos  al  contomo  de 
las  amígdalas  le  forman  una  cápsula  incompleta,  en  la  que  están 
como  incluidas. 

Estas  modificaciones  en  el  volumen  de  las  amígdalas  palatinas 
provocan  una  serie  de  trastornos  funcionales,  la  mayoría  de  origen 
mecánico,  otros  de  origen  refiejo,  que  están  en  relación  con  la  in- 
t^ínsidad  y  antigüedad  del  proceso  morboso  local. 

La  disfagia,  primer  efecto  de  las  amigdalitis  crónicas,  sólo  es 
acentuada  durante  las  fases  de  agudización,  si  bien  en  los  interva- 
los es  bastante  manifiesta,  no  siendo  raro  ver  nifios  adenoideos  que 
DO  pueden  comer  sino  tomando  á  cada  momento  pequefios  sorbos  de 
^?ua  que  arrastren  consigo  los  alimentos. 

Las  alteraciones  de  la  respiración  (dispnea.  tos,  ataques  de  asma 
^migdalino,  etc.,  etc.)  corresponden  más  bien  á  las  complicaciones 
de  las  amigdalitis  y  las  estudiaremos  en  el  capitulo  correspondiente 
^  éstas,  juntamente  con  las  alteraciones  del  olfato,  o  i  do  y  gusto. 

8e  admite  por  algunos  clínicos  como  síntomas,  ó  mejor  dicho, 
^mo  signos  que  acompañan  á  las  amigdalitis  crónicas,  las  defor- 
maciones del  tórax  y  las  desviaciones  de  la  columna  vertebral,  las 
cuales  creemos  que  son  más  bien  debidas  al  raquitismo  concomi- 
ente en  estos  niftos,  generalmente  artríticos. 
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ANATOMÍA  PATOLÓGICA 

Antes  de  exponer  los  cambios  estructarales  que  las  amigdalas> 
palatinas  safren  al  estar  afectas  de  una  inflamación  crónica,  sería 
del  caso  dar  una  idea,  siquiera  muy  ligera,  de  la  estructara  normal 
de  estos  órganos;  pero  en  honor  á  la  brevedad,  y  teniendo  en  cuen- 
ta lo  elemental  de  esta  clase  de  conocimientos,  no  creemos  indis- 
pensable esta  descripción  y  pasamos  desde  luego  á  la  de  las  alte- 
raciones anatomo- patológicas  por  nosotros  observadas  en  coites  de 
los  que  han  sido  obtenidas  las  microfotografias  que  acompañan  á. 
este  modesto  trabajo. 

Al  estudiar  las  alteraciones  estructurales  se  podían  describir  ais- 
ladamente las  correspondientes  á  las  formas  embrionarias  y  fibro- 
sas; mas  como  según  ya  hemos  dicho,  éstas  son  fases  sucesivas  de 
un  mismo  proceso. 

La  mucosa  pocas  diferencias  presenta  con  la  que  en  estado  nor- 
mal recubre  á  estos  órganos.  Durante  la  primera  fase  ó  embriona- 
ria se  observa  en  las  distintas  capas  de  epitelio  pavimentóse  estra- 
tificado que  la  cubre,  que  algunas  células  han  sufrido  una  degene- 
ración vacuolar,  degeneración  que  no  es  raro  observar  aun  en 
estado  normal.  Lo  carecterístico  de  las  alteraciones  de  la  mucosa 
durante  esta  fase,  está  en  la  invasión  de  células  embrionarias  hacia 
el  espesor  de  las  papilas  y  del  dermis  mucoso;  tanto,  que  en  ocasio- 
nes  apenas  es  perceptible  el  tejido  fibroso  de  esta  región  por  ocul- 
tarlo los  nuevos  elementos  implantados  en  su  lugar.  La  mucosa  que 
reviste  la  superficie  interior  de  las  criptas,  sufre  las  mismas  altera- 
ciones arriba  indicadas;  pero  como  éstas  se  obstruyen  con  relativa 
frecuencia,  efecto  de  las  inflamaciones  agudas  de  que  son  asiento 
las  tonsilas  que  se  encuentran  hipertrofladas,  sufren  alteraciones  en 
su  epitelio  que  son  muy  dignas  de  teneree  en  cuenta,  porque  única- 
mente conociéndolas  es  como  se  puede  llegar  i\  dar  una  explica- 
ción racional  de  las  celdillas  epiteliales  que  se  observan  en  el  espe- 
sor de  los  cortes  y  que  han  sido  consideradas  por  Xólllker  é  Hi& 
como  cavidades  cerradas,  mientras  que  Quetterer  las  considera 
como  dependientes  de  las  criptas,  así  como  de  los  globos  epidérmi* 
eos  por  nosotros  observados  en  el  espesor  de  algunos  cortes.  AI  obs- 
truirse una  cripta,  lo  primero  que  ocurre,  como  es  natural,  es  la 
retención  mecánica  de  los  productos  de  secreción  mucosa  y  de  las 
células  epiteliales  que  constantemente  se  descaman  de  la  superficie. 
Si  la  obstrucción  es  pasajera,  una  vez  cesados  los  fenómenos  infla- 
matorios, todo  vuelve  á  su  primitivo  estado;  pero  si  es  algo  prolon- 
gada, obrando  las  sustancias  retenidas  á  modo  de  cuerpo  extraño^ 
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provocan  ana  reacción  fluxionaria  qae  trae  como  consecuencia  la 
-descamación  de  todo  el  epitelio  en  el  punto  de  la  obstruoción,  for- 
mación de  exudados  y  soldadura  consiguiente  de  las  paredes  de  la 
cripta,  la  cual  queda  desde  este  momento  convertida  en  cavidad 
cerrada  é  independiente  del  exterior,  sin  que  la  mayoría  de  las 
veces  sea  perceptible  el  punto  que  en  época  anterior  fue  permeable; 
pero  en  otros  coites  la  obstrucción  es  completa,  sin  que  hayan  lle- 
gado A  soldarse  las  paredes  de  la  cavidad,  aun  cuando  éstas  se  ven 
aproximadas  en  un  punto  y  desprovistas  de  epitelio.  Como  por  de- 
biyo  de  estas  obstrucciones  persiste  una  cavidad  revestida  de  epitelio 
que  está  sufriendo  una  descamación  constante,  el  resultado  es  que 
esos  restos  celulares,  no  encontrando  camino  para  el  exterior,  se 
van  comprimiendo  y  aplicándose  por  capas  sucesivas  á  medida  que 
se  van  desprendiendo,  provocando  la  formación  de  un  nodulo  epite- 
lial de  estructura  idéntica  á  la  de  una  perla  de  cancroide.  Se  dife- 
rencia de  ésta  porque  los  nodulos  desarrollados  en  las  criptas  están 
envueltos  por  una  capa  de  tejido  epitelial  pavimentóse  de  muchas 
filas  de  células,  las  cuales,  á  su  vez,  están  envueltas  por  el  dermis, 
más  ó  menos  infiltrado  de  leucocitos. 

Las  alteraciones  estruf*turales  del  parénquima  son  tan  marca- 
das, que  le  hacen  perder  toda  semejanza  con  la  disposición  que  en 
él  tienen  en  estado  normal  los  elementos  que  le  constituyen.  Como 
ya  hemos  indicado,  también  varía  la  estructura  según  la  fase  en 
qae  se  encuentre  el  proceso  inflamatorio  crónico. 

En  un  principio,  durante  la  fase  embrionaria,  ó  sea  lo  que  de 
ordinario  se  conoce  impropiamente  con  el  nombre  de  hipertrofia  de 
forma  embrionaria,  se  puede  decir  que  no  se  encuentra  en  ella  más 
qae  células  embrionarias  muy  abundantes  que  ocultan  todo  resto 
qae  del  estroma  pudiera  existir.  Y  desde  luego  que  no  es  posible 
distinguir  en  los  cortes  la  diferenciación  entre  folículos  linfáticos  y 
cordones  foliculares;  todo  ha  sido  invadido  por  el  aflujo  de  leucoci- 
tos que  en  distintas  ocasiones  han  emigrado  hacia  estos  órganos,  y 
donde  después  han  continuado  viviendo  por  haberse  acomodado  al 
nuevo  medio.  Pero  cuando  el  proceso  flogístico  no  ha  llegado  á  su 
apogeo,  se  pueden  observar  todavía  algunos  folículos  linf{\ticos,  en 
los  que  están  incluidas  las  células  linfoideas  que  se  encuentran  abom- 
badas, con  el  núcleo  voluminoso  y  en  vías  de  degeneración  granu- 
losa. Aquí  todavía  son  perceptibles  las  trabéculas  de  primero  y  se- 
gando orden;  pero  las  de  tercero  no  me  ha  sido  posible  percibirlas, 
porque  la  adherencia  que  con  ellas  guardan  las  células  linfoideas  es 
tan  considerable  que  no  he  podido  desprenderlas,  ni  aun  pasando 
repetidas  veces  el  pincel  por  su  superficie. 

Estas  modificaciones  descritas  se  aprecian  en  una  fecha  relati- 
vamente reciente  de  infiamación:  son  las  que  se  observan  en  amí 


•  r, 
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dalas  extirpadas  á  los  nifios;  pero  á  medida  que  el  proceso  va  siendo 
más  antiguo,  comienza  á  notarse  qae  entre  los  elementos  embriona- 
rios se  van  formando  bridas  de  tejido  copjantivo,  que  es  más  denso 
á  medida  que  nos  aproximamos  á  la  cara  extema  de  la  tonsila^ 
también  se  ve  en  la  formación  de  tejido  fibroso  que  existe  cierta  pre- 
dilección para  desarrollarse  alrededor  de  los  vasos,  los  cuales,  al 
contrario  que  en  la  fase  embrionaria,  se  encuentran  más  engrosa- 
dos y  perceptibles  á  medida  que  va  aumentando  la  esclerosis.  Pro- 
gresivamente se  ve  la  disminución  de  los  elementos  embrionarios 
que  son  reemplazados  por  fibras  conjuntivas,  hasta  quedar  la  glán- 
dula convertida  en  un  bloque  fibroso. 

Como  se  ve  claramente,  si  en  el  principio  del  proceso  que  estu- 
diamos lo  que  existe  es  sustitución  de  los  elementos  caracteristicos 
del  órgano  por  otros  venidos  de  la  proximidad  ó  del  estroma  del 
mismo,  cuales  son  las  células  embrionarias,  y  después  éstas  son  sus- 
tituidas totalmente  por  elementos  fibrosos  sin  conservarse  ni  vesti- 
gios de  la  estructura  normal,  el  nombre  hipertrofia  debe  desapare- 
cer, porque,  en  realidad,  no  hay  nada  que  á  ella  se  parezca  más 
que  él  aumento  de  volumen  del  órgano, 

ETIOLOGÍA 

Entre  las  causas  que  pueden  ocasionar  la  amigdalitis  crónica, 
una  de  ellas  es  la  herencia,  á  la  que  se  le  atribuye  por  la  mayoría 
de  los  tratadistas  un  papel  exagerado  á  nuestro  entender,  pues  no 
falta  quien  la  cree  causa  única,  haciendo  caso  omiso  de  la  infección. 
La  acción  de  los  microbios,  desarrollándose  en  terreno  abonado 
para  su  cultivo,  creemos  que  es  la  única  causa  determinante  de  la 
afección  que  nos  ocupa,  y  para  sostener  esta  idea  nos  apoyamos  en 
los  datos  siguientes: 

Primero.  Las  enfermedades  hereditarias  se  manifiestan  de  ordi- 
nario desde  las  primeras  edades  de  la  vida,  mientras  que  no  es  raro 
encontrar  sujetos  que  padecen  una  amigdalitis  crónica,  cuya  época 
de  aparición  fue  posterior  á  la  de  la  pubertad.  El  número  mayor  de 
éstos  los  encontramos  en  las  mujeres  que  desde  dicha  edad  comien- 
zan á  sufrir  congestiones  periódicas  en  la  garganta,  que  coinciden 
con  el  periodo  menstrual  y  que  con  el  tiempo  llegan  á  ocasionar  la 
infiamación  crónica  de  toda  esta  región  atacada. 

Segundo.  El  hecho  de  existir  la  afección  localizada  en  una  de  las 
amígdalas  palatinas,  es  otra  prueba  en  contra  de  la  herencia.  Estas 
amigdalitis  unilaterales  son  siempre  consecutivas  á  una  infección 
local  ó  á  una  general  con  manifestaciones  locales  (angina  flemono- 
sa,  sarampión,  escarlatina,  coqueluche,  fiebre  tifoidea,  etc.,  etc.) 
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Tercero.  Cuando  de  una  amígdala  atacada  de  esta  mal  llamada 
bipertroña  se  extirpa  una  pequeña  porción,  no  es  raro  ver  que  el 
resto  del  órgano  continúa  aumentando  de  volumen;  mientras  que  si 
la  extirpación  es.  bastante  completa,  lo  que  resta  de  parte  enferma 
tiende  más  bien  á  la  regresión  fibrosa,  debido  á  que  se  han  destrui- 
do ó  disminuido  en  gran  parte  las  fuentes  de  la  infección. 

La  causa  de  este  error  estriba  en  la  ligereza  con  que  en  general 
se  hace  el  interrogatorio  á  estos  enfermos,  aunque  en  realidad  no  se 
necesita  más  para  hacer  el  diagnóstico;  pero  si  investigamos  los  an- 
tecedentes morbosos  de  ellos^  en  la  inmensa  mayoría  encontrare- 
mos ana  infección  á  la  que  se  pueda  considerar  como  causante  de 
este  proceso  patológico. 

Las  relaciones  entre  las  amigdalitis  crónicas  y  los  caracteres  in- 
dividuales pueden  manifestarse  por  las  estadísticas,  de  las  cuales 
podemos  presentar  la  siguiente,  que  nuestro  maestro  el  Dr.  L.  Peláez 
ha  tenido  la  bondad  de  enviarnos,  con  la  de  los  adenoideos  operados 
por  él. 

Amigdalitis  palatinas  crónicas,  30  casos. 

SSaoJetos  menores  de  15  años  . , 

6       »  «       de  15  á  ao  años )    28  hombres  y  7  mujeres. 

2       >       mayores  de  80 añud..  . 


•    •    «    •     • 


Vegetaciones  adenoídea3,  53  casos. 

Coa  amicrdalitis  palatina  crónica.  ...    20 

w            ^£w%iLjj^  -rti27  hombres  y  26  mujeres. 

Menores  de  20  años  de  edad 40  '  ''  "* 

Uayored       »      >  »     13 

Por  la  lectura  de  estos  números,  lo  primero  que  salta  á  la  vista 
es  que  en  las  primeras  edades  de  la  vida  es  mucho  más  frecuente 
este  padecimiento  que  en  la  edad  adulta,  lo  cual  se  explica  fácilmen- 
te por  ser  aquéllas  las  en  que  se  padecen  otras  enfermedades  que 
pueden  dejar  como  secuela  una  amigdalitis  crónica,  y  porque  las 
amígdalas  son  órganos  que  sufren  cierta  regresión  al  llegar  á  la 
edad  adulta;  algo  parecido  á  lo  que  sucede  ai  timo  y  otros  órganos 
de  funcionalismo  mal  conocido,  que  su  principal  papel  lo  desempe- 
ñan durante  las  primeras  edades. 

Se  observa  también  en  la  anterior  estadística  un  notable  predo- 
minio para  el  sexo  masculino,  lo  cual  es  más  bien  atribuible  á  cau- 
sas accidentales,  pues  no  hay  motivo  para  que  pueda  ser  más  apto 
ano  ú  otro  sexo  para  padecer  la  enfermedad  que  nos  ocupa,  y  así 
lo  prueban  las  otras  estadísticas  que  hemos  podido  registrar.  La  de 
)a  Esctiéla  Práctica  de  Especialidades  Médicas  acusa  un  total  de  75 
casos,  distribuidos  del  modo  siguiente: 

Menores  d?  16  años 46 

DelbáBO  »      19  )    88  hombres  y  37  mojeres. 

De  más  de  80      10 
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La  del  Dispensario  de  garganta ^  nariz  y  oídos  del  Instituto  de 
Terapéutica  Operatoria  declara  38  casos  de  amigdalitis  crónica,  los 
cuales  coresponden: 

A  sujetos  meDores  do  16  afioi 46  j 

»       »       del6á80  Bsl^S  hombres  y  48  mujeres. 

>       •       mayores  de  80     »      9  ) 

Si  estadística  se  paede  llamar  á  los  veintidós  casos  por  nosotros 
observados,  daremos  de  ellos  los  datos  siguientes: 

La  fecha  de  aparición  lia  sido  después  de  los  catorce  afios  en  cua- 
tro casos;  de  Los  tres  á  los  catorce  en  siete;  en  cinco  casos  afirman 
(los  pacientes  ó  las  personas  que  les  acompañan)  ser  de  nacimiento, 
y  en  seis  no  se  pudo  averiguar  la  fecha  de  aparición. 

Investigados  los  antecedentes  de  familia,  resultan:  13  faltos  de 
ellos;  dos  con  antecedentes  sospechosos;  cuatro  son  descendientes  de 
artríticos;  uno  de  antecedentes  desconocidos,  y  dos  son  hijos  de  tu- 
berculosos. 

Entre  las  causas  probables  deducidas  del  interrogatorio  pode- 
mos señalar  las  siguientes:  cuatro  casos  atríbuíbles  al  sarampión, 
dos  á  la  amigdalitis  flemonosa,  dos  á  la  difteria,  dos  á  congestio- 
nes periódicas  concomitantes  con  la  menstruación,  uno  á  la  escarla- 
tina y  once  á  causas  desconocidas.  En  tres  sujetos,  de  éstos  once,  la 
lesión  fue  unilateral. 

De  estos  veintidós  corresponden  diez  al  sexo  masculino  y  doce 
al  femenino. 

Se  han  considerado  y  se  consideran  como  agentes  etiológicos  de 
las  amigdalitis  crónicas  todos  los  gérmenes  patógenos  que  de  una 
manera  más  ó  menos  constante  se  encuentran  en  la  cavidad  bucal, 
atribuyéndole  cada  cual  más  importancia  á  aquel  que  mejor  tiene 
estudiado  ó  que  ha  creído  encontrar  con  más  frecuencia;  pero  sin 
que  hasta  el  presente  se  haya  hecho  ningún  trabajo  serio  en  este 
sentido.  Una  excepción  hay  á  tal  afirmación,  que  es  las  inoculacio- 
nes practicadas  por  Dieulafoy  y  su  interno  Marión,  las  cuales  die- 
ron por  resultado  que  de  61  inoculaciones  hechas  con  trozos  de 
amígdalas  extirpadas,  obtuvieron  ocho  veces  una  infección  tuber- 
culosa generalizada  del  conejillo  de  Indias.  Esto  dio  motivo  á  que 
el  citado  clínico  francés  presentase  ante  la  Academia  de  Medicina 
de  París  una  teoría,  de  la  que  nos  ocuparemos  al  tratar  de  la  pato- 
genia, en  la  que  sostiene  que  el  mayor  número  de  amigdalitis  cró- 
nicas representa  otros  tantos  casos  de  tuberculosis  larvada  de  estos 
órganos. 

Con  objeto  de  comprobar  las  ideas  expuestas  y  de  formar  juicio 
propio  acerca  del  particular,  decidimos  emprender  una  serie  de  tra- 
bajos experimentales  que  nos  llevasen  al  conocimiento  del  asunto  y 
que  hemos  podido  realizar  gracias  á  los  valiosos  consejos  del  digno 
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jefe  de  laboratorio  Dr.  Figaeroa  (del  Instituto  Rabio)  y  de  los  cuales 
hemos  obtenido  resaltados  muy  distintos  á  los  del  Dr.  Dieulafoy. 

Como  e]  número  de  agentes  infecciosos  que  habitan  en  la  super- 
ficie de  la  mucosa  de  las  amígdalas  es  tan  variado  y  considerable, 
de  aquí  que  nuestro  principal  punto  de  mira  al  hacer  los  experimen- 
tos baya  sido  huir  de  aquéllos,  cosa  que  creemos  haber  conseguido 
empleando  la  técnica  siguiente: 

Después  de  lavados  repetidas  veces  en  agua  esterilizada  los  tro- 
zos de  amígdala  extirpada  y  de  hacer  un  ojal  subcutáneo  en  el 
dorso  de  un  cobayo,  con  todo  el  rigor  aséptico  posible,  desprende- 
mos con  el  bisturí  una  laminita  de  tejido  en  la  superficie  profunda 
del  trozo  objeto  de  la  investigación;  hecho  esto,  como  el  tejido  pro- 
pio de  la  amígdala  que  extirpamos  en  la  fase  embrionaria  es  muy 
poco  coherente,  lo  desgarramos  con  los  dedos;  porque  de  emplear 
un  instrumento  cortante  no  estaríamos  libres  de  perforar  alguna 
cripta,  que,  como  es  sabido,  son  muy  sinuosas,  están  en  gran  nú- 
mero y  muchas  de  ellas  llegan  á  la  cara  profunda,  y  en  este  caso, 
todas  las  precauciones  tomadas  resultarían  sin  efecto  y  con  la  por- 
ción inoculada  irían  mezclados  un  buen  número  de  micro-organis- 
mos que  nos  equivocarían  al  apreciar  el  resultado  de  la  inocula- 
ción. Por  el  contrario,  destrozando  con  los  dedos  el  tejido  amigda- 
lino,  como  las  criptas  están  revestidas  de  mucosa,  la  cual  tiene  un 
dermis  muy  resistente  con  relación  al  resto  de  los  tejidos,  aunque  las 
tracciones  sean  algo  enérgicas  no  hay  peligro  de  que  sean  abiertas 
las  criptas  y  podemos  ya  separar  con  entera  confianza  del  fondo  de 
la  desgarradura  el  trozo  para  inocular.  Para  esta  escisión  nos  vale- 
mos de  ordinario  de  la  sonda  acanalada,  cuando  está  el  órgano  en 
plena  fase  embrionaria;  pero  cuando  la  tonsila  está  en  vía  de  dege- 
neración fíbix>sa  es  necesario  raspar  con  el  filo  de  la  tijera  para  ob- 
tener algunas  partículas  del  tejido,  el  cual  ya  no  hay  más  que  in- 
troducirlo bajo  la  piel  del  conejillo,  suturar  ésta  y  hacer  la  cura  co- 
rrespondiente. 

Sin  faltar  en  nada  á  estas  precauciones,  hemos  ejecutado  22 
inoculaciones  con  trozos  de  amígdalas  extirpadas  á  otros  tantos 
enfermos  &  quienes  corresponden  las  notas  clínicas  inscritas  al 
final  de  esta  Memoria.  Descontando  una,  en  la  que  el  cobayo  murió 
alas  pocas  horas  de  la  inoculación  por  causa  ajena  á  ésta,  todas 
las  restantes  han  dado  resultados  negativos,  siendo  así  que  para  ob- 
tener resultados  semejantes  á  los  de  Dieulafoy  debieron  registrarse 
por  lo  menos  dos  casos  de  infección  tuberculosa  generalizada. 

En  cuanto  al  papel  que  en  la  etiología  de  las  amigdalitis  cróni- 
cas representan  otros  microbios  (estreptococos,  estafilococos,  coliba- 
cilo,  etc.),  no  está  aún  claramente  dilucidado,  y  los  estudios  que  so- 
bre ellos  se  han  hecho  han  sido  encaminados  más  bien  al  conocí- 
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miento  de  las  infecciones  generales  por  ellos  prodacidas,  teniendo 
como  puerca  de  entrada  el  tejido  adenoideo  buco-faríngeo. 

En  síntesis:  nuestra  opinión,  en  lo  que  á  etiología  de  amigdalitis 
crónica  se  refiere,  es  que  la  acción  más  ó  menos  repetida  de  los 
agentes  microbianos,  obrando  en  sujetos  la  mayoría  de  herencia 
anrítica,  llegan  á  producir  en  un  plazo  variable  para  cada  in- 
dividuo el  conjunto  de  alteraciones  estudiadas  al  tratar  de  la  Ana- 
tomía patológica. 

PATOGENIA 


El  génesis  de  la  afección  que  estudiamos  sería  muy  difícil  de 
explicar  siguiendo  el  ciñterio  hereditario;  como  difíciles  son,  en  ge- 
neral, todos  los  asuntos  de  herencia  que  siempre  giran  alrededor 
de  un  eje  hipotético.  Pero  si  lo  buscamos  en  la  acción  que  los  micro- 
organismos pueden  ejercer  sobre  el  tejido  adenoideo,  su  compren- 
sión resulta  mucho  más  clara,  porque  por  analogía,  con  lo  que  ocu- 
rre en  otras  enfermedades  de  origen  microbiano,  podemos  deducir 
el  génesis  de  ésta. 

En  este  sentido  encaminados,  no  conocemos  oti*as  investigacio- 
nes dignas  de  ser  tenidas  en  cuenta  sino  las  ya  citadas  de  Dieula- 
foy  y  Marión,  que  han  dado  por  resultado  la  creación  por  el  prime- 
ro de  una  nueva  entidad  nosológica  que  describe  con  el  nombre  de 
tuberculosis  ¡arvada  de  las  tres  amígdalas,  que  en  síntesis  puede 
expresarse  en  las  siguientes  lineas: 

El  bacilo  de  Koch  deglutido  ó  aspirado,  se  detiene  á  menudo  en 
el  tejido  linfoideo  y  ocasiona  una  sobreactividad  genésica  que  cons- 
tituye la  primera  fase  ó  amigdalina,  en  nada  diferenciable  aparen- 
temente de  una  amigdalitis  crónica  ordinaria.  En  este  estado,  si  la 
sobreactividad  orgánica  tiene  la  suficiente  energía  para  destruir  los 
elementos  invasores,  la  amígdala  se  hace  fibrosa,  disminuye  de  vo- 
lumen y  el  enfermo  está  curado.  Pero  si  la  reacción  fagocitaria  es 
débil,  el  bacilo,  después  de  haber  permanecido  estacionario  durante 
cierto  tiempo,  continúa  su  marcha,  penetra  en  los  vasos  linfáticos 
y  se  detiene  en  la  nueva  barrera  que  encuentra,  barrera  constitui- 
da por  los  ganglios  cervicales.  Desde  este  momento  está  constituida 
la  segunda  etapa  ó  ganglionar,  caracterizada  por  el  infarto  de  los 
ganglios  linfáticos  submaxilares  y  cervicales,  en  cuyos  infartos  se 
observan  infinidad  de  variedades  respecto  al  número,  volumen,  y 
que,  ya  lleguen  ó  no  á  supurar,  pueden  terminar  por  esclerosis  si 
vencen  los  leucocitos;  de  lo  contrario,  el  bacilo,  pasando  de  gan- 
glio en  ganglio  y  de  red  en  red  linfática,  gana  el  conducto  to- 
rácico ó  la  vena  linfática,  y  de  este  modo  es  transportado  á  los 
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pulmones  con  la  sangre  venosa,  donde  se  cultiva  de  nuevo,  quedan- 
do constituida  la  tercera  fase  ó  período  pulmonar,  que  se  manifiesta 
de  distinta  manera;  unas  veces  el  pulmón,  respondiendo  al  ataque, 
se  defiende  por  medio  de  hemoptisis  que  el  autor  llama  de  defensa; 
otras  veces,  por  el  contrario,  es  una  tuberculosis  pulmonar  ordina- 
ria lo  que  se  produce. 

Para  prestar  mayores  argumentos  á  estas  ideas  recurre  á  los  ex- 
perimentos de  Baumgarten,  Chauveau  y  Ortb,  los  cuales  investiga- 
dores, valiéndose  de  la  alimentación  forzada  con  productos  tuber- 
culosos, han  llegado  á  producir  en  los  animales  infecciones  tubercu- 
losas generalizadas  unas  veces  y  localizadas  otras  en  el  tejido lade- 
noideo  buco-faríngeo  y  en  los  ganglios  á  que  abocan  los  linfáticos 
procedentes  de  este  tejido.  También  pretende  encontrar  argumen- 
tos á  su  favor  en  los  experimentos  de  Galtier,  que  obtuvo  la  infec- 
ción tuberculosa  en  conejillos  de  Indias  á  los  cuales  había  colocado 
bajo  la  piel  trozos  de  queso  salado;  y  en  los  de  Cornil,  Tchistavich 
y  Babes,  según  los  cuales  el  bacilo  tuberculoso  puede  pasar  á  tra- 
vés de  los  epitelios  sin  que  en  éstos  haya  la  más  leve  erosión. 

A  los  anteriores  argumentos  se  puede  dar  más  racionalmente 
ana  interpretación  casi  contraría  á  la  dada  por  el  clínico  francés. 

Los  casos  de  tuberculosis  local  producidos  artificialmente  me- 
diante la  ingestión  de  alimentos  contaminados,  son  manifestaciones 
de  dicha  enfermedad  localizada,  produciendo  ulceraciones  y  siguien- 
do la  marcha  general  de  esta  infección,  pero  no  una  amigdalitis 
crónica  vulgar  ó  por  lo  menos  algo  que  clínicamente  sea  posible  dis- 
tinguir de  ella  y  que,  por  lo  tanto,  sea  propio  designarla  con  el  nuevo 
nombre  de  tuberculosis  larvada.  Las  observaciones  de  Galtier  nin- 
guna deducción  pueden  proporcionar,  ya  que  sólo  prueban  que  al- 
gunos alimentos  pueden  ser  portadores  de  bacilos  de  Koch.  El  que 
estos  bacilos  penetren  á  través  de  los  epitelios  sin  solución  de  con- 
tinuidad en  ellos,  nada  prueba  en  pro  ni  en  contra,  porque  si  esto 
ocurre,  también  pueden  ser  destruidos  por  los  fagocitos  que  abun- 
dan en  esta  clase  de  tejidos,  en  cuyo  caso  sólo  obran  de  un  modo 
pasajero  al  igual  que  cualquier  otra  bacteria  que  penetrase  produ- 
ciendo alguna  infección  aguda. 

Otro  de  los  argumentos  en  que  pretende  apoyarse  el  autor  ya 
citado,  es  en  la  observación  de  sujetos  que  padecen  una  tubercula- 
b:s  pulmonar  y  son  adenoideos  desde  fecha  anterior  á  dicha  tuber- 
culización, ocurrida  después  de  haber  tenido  los  ganglios  cervicales 
infartados;  esto  lo  creemos  más  bien  pura  coincidencia,  puesto  que 
se  trata  de  dos  enfermedades  que  la  mayoría  de  las  veces  sólo  se 
observan  en  sujetos  artríticos  y  no  es  raro  que  se  observen  las  dos 
en  un  mismo  individuo. 

De  todo  esto  resulta  que  lo  único  que  queda  en  pie  de  toda  la 
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teoría  do  Dleulafoy  es  el  resaltado  de  sus  experimentos,  de  caya 
veracidad  no  se  paede  dudar;  pero  como  éstos  se  hallan  en  abierta 
contradicción  con  los  nuestros,  es  necesario  encontrar  una  explica- 
ción satisfactoria,  ya  que  nuestras  divergencias  de  criterios  son  en 
ambos  el  resultado  de  la  observación  experimental,  en  la  que  parece 
no  puede  haber  lugar  á  equivocaciones  de  este  género. 

La  explicación  que  nosotros  damos  coincide  con  la  opinión  de 
Escat,  el  cual  supone  que  al  hacer  las  inoculaciones  no  se  han  ex- 
tremado las  precauciones  y  se  han  tomado  gérmenes  de  la  superfi- 
cie que  han  producido  su  efecto  como  si  hubieran  sido  desarrolla- 
dos en  el  espesor  del  tejido  inoculado. 

A  nuestro  entender,  el  génesis  de  la  amigdalitis  crónica  se  pue- 
de sintetizar  del  modo  siguiente: 

Partiendo  del  hecho  de  la  existencia  en  la  superficie  mucosa  de 
multitud  de  agentes  microbianos  que  se  encuentran  en  las  criptas, 
verdaderos  tubo<  do  cultivo  con  todas  las  condiciones  necesarias 
para  su  desarrollo  (reposo,  calor,  humedad,  oxígeno  y  un  medio  al- 
calino), y  teniendo  en  cuenta  que  las  amígdalas,  por  su  situación, 
están  constantemente  expuestas  á  las  violencias  exteriores ,  cuando 
por  causa  de  éstas  se  altera  el  funcionalismo  de  la  mucosa  normal 
provocando  una  congestión;  con  ésta,  la  luz  de  la  ci*ipta  se  obstruye 
y  el  epitelio  se  descama,  quedando  asi  las  bacterias  en  las  mejores 
condiciones  para  la  emigración.  Sin  necesidad  de  esta  descamación 
previn,  por  un  mecanismo  análogo  al  demostrado  por  Klerc  (1)  para 
la  infección  intestinal  en  los  casos  de  estrangulación  hemiaria,  una 
vez  detenidos  en  su  marcha,  obstruida  la  vía  de  eliminación,  los 
micro-organismos  activan  su  virulencia  de  un  modo  considerable, 
pudiendo  atravesar  los  epitelios  y  llegar  al  espesor  de  los  órganos 
'  linfoideos,  donde  se  entabla  la  primera  lucha.  Si  en  ella  vencen  los 
leucocitos,  el  proceso  está  terminado;  pero  si,  como  con  frecuencia 
ocurre,  la  virulencia  está  muy  exaltada,  vence  el  microbio  y  se 
propaga  á  distancias  más  ó  menos  lejanas,  siguiendo  la  marcha  por 
vía  linfática  primero  y  por  vía  sanguínea  después. 

Por  lo  demás,  la  intimidad  del  proceso  nada  ofrece  de  particu- 
lar. Contando  desde  luego  con  qae  el  terreno  sea  abonado  para  el 
desarrollo  de  micro-organismos,  sea  de  la  clase  que  sean,  y  con  que 
estén  en  las  condiciones  necesarias  para  desarrollarse,  una  vez 
que  han  atravesado  los  epitelios,  se  observa,  como  en  toda  inflama- 
ción, un  aumento  de  leucocitos  que  se  dirigei;!  hacia  el  punto  don- 
de la  defensa  del  tejido  reclama  su  presencia;  una  vez  allí,  se  en- 
tabla la  batalla  en  la  que  si  vence  el  microbio,  éste  continúa  sa 


(1)    Klbrc:  «Recherches  sur  la  patogenie  de  la  peritouite  d'origlne  lotestlnal.»— Anna- 
les  de  Vlttititut  Paeteur^  tomo  IX. 
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marcha  hacia  los  linfáticos  y  el  órgano  tiende  á  volver  de  nue- 
vo á  sa  estado  normal;  pero  los  leucocitos  qae  se  han  atravesa- 
do se  acomodan  al  nuevo  medio,  por  lo  cual  el  órgano  permanece 
/lamentado  de  volumen  y  en  un  estado  inflamatorio  crónico  que  ter- 
mina por  la  transformación  en  tejido  de  esclerosis.  Para  esto  se  ne- 
cesita de  oi*dinario  que  repitan  los  ataques  hasta  llegar  á  constituir 
c!  mal.  Pero  téngase  mny  en  cuenta:  las  amígdalas,  fuera  de  los  pe- 
riodos de  agudización,  no  abrigan  en  las  mallas  de  su  tejido  nin- 
gún agente  patógeno,  como  lo  prueban  las  inoculaciones  por  nos- 
otros efectnadas. 

No  creemos  necesario  advertir  que  no  negamos  que  el  bacilo  tu- 
berculoso pueda  anidar  y  desarrollarse  en  las  amígdalas;  pero  ó  es 
destruido  por  los  leucocitos,  en  cuyo  caso  puede  dejar  como  secuela 
ana  amigdalitis  crónica,  ó  persiste  viviendo  ya  en  la  misma  amíg- 
dala, constituyendo  un  caso  común  de  tuberculosis  bucofaringea» 
ó  emigra  y  se  propaga  á  los  ganglios  linfáticos,  quedando  un  caso 
de  escrófula  que  á  su  vez  puede  terminar  de  diverso  modo,  pero 
qaedando  el  tejido  linfoideo  libre  de  elementos  invasoi*es. 


COMPLICACIONES 

I 

Las  complicaciones  de  las  amigdalitis  crónicas  se  pueden  dividir 
en  tres  grupos:  1.**,  mecánicas;  '2.®,  reflejas,  y  3.**,  infecciosas. 

Las  primeras  son  escasas  y  ya,  de  una  manera  incidental,  las 
hemos  citado  al  estudiar  la  sintomatología  general.  A  ellas  corres- 
ponden Ins  alteraciones  de  la  deglución  y  la  respiración,  si  bien  es- 
tas últimas  son  mny  raras  en  los  casos  de  amigdalitis  no  acompaña- 
das de  Tegetaciones  ó  de  una  rinitis  hipertrófica  que  impida  la  res- 
piración nasal,  puesto  que  el  mecanismo  de  ellas  es  por  obstrucción 
del  espacio  oro-faringeo,  diflcultando  la  deglución  y  la  circulación 
del  aire,  lo  cual  es  causa  de  que  los  enfermos  tengan  que  tomar  fre- 
caentes  sorbos  de  agua  para  arrastrar  las  partículas  de  alimento 
detenidas,  y  que  estén  sometidos  á  un  estado  subdispnéico  que  les 
tiene  en  una  especie  de  tir^'e  crónico,  al  cual  se  han  atribuido  defor- 
maciones del  tórax  que  en  la  mayoría  de  los  casos  se  refieren  al 
raquitismo,  sin  entrar  á  discutir  si  este  estado  seria  á  su  vez  origi- 
nado por  la  mala  nutrición  que  tienen  estos  sujetos  en  los  que  son 
incompletas  las  combustiones,  por  serlo  también  la  respiración» 
Acaso  podrían  encajar  en  esto  grupo  algunas  alteraciones  de  la  fo- 
nación; pero  como  las  más  numerosas  é  importantes  corresponden 
al  grupo  de  las  refiejas,  las  estudiaremos  ahora  reunidas  con  éstas. 

Dentro  del  segundo  orden  de  la  clasificación  que  hemos  hecho 
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están  incluidas  las  reflejas,  las  que,  en  su  mayoría,  van  dirigidas 
contra  el  funcionalismo  del  aparato  respiratorio. 

La  tos  refleja  es  quizá  la  más  frecuente  de  todas  las  manifesta- 
ciones de  este  orden:  se  repite  lo  mismo  durante  el  día  que  en  la 
noche;  es  una  tos  ruidosa,  seca,  muy  molesta,  que  se  repite  por 
quintas,  las  cuales  se  distinguen  de  las  quintas  de  la  tos  ferina  en  que 
no  van  seguidas  de  la  inspiración  ruidosa  que  se  observa  en  éstas  y 
en  que  no  llegan  á  ser  tan  repetidas.  Otra  complicación,  si  bien  no 
frecuente  es  bastante  alarmante,  es  la  laringitis  estridulosa,  que  se 
presenta  en  forma  de  accesos  por  lo  general  nocturnos,  sin  fiebre 
ni  algún  otro  síntoma  general  ni  local  que  pueda  hacer  sospecharla 
próxima  aparición  del  ataque. 

También  se  observan  con  frecuencia  modificaciones  en  laemisión 
de  los  sonidos  vocales,  las  cuales  son  producidas  por  distintos  meca- 
nismos: unas  veces,  consisten  simplemente  en  la  disminución  de  la 
intensidad  y  agudeza  de  la  voz  hablada  ó  cantada,  disminución 
producida  por  la  dificultad  mecánica  opuesta  al  paso  de  las  vibra- 
ciones sonoras,  y  por  la  disminución  de  la  caja  de  resonancia  que 
representa  la  boca;  en  este  caso  pertenecen  al  grupo  de  las  compli- 
caciones mecánicas,  como  se  comprueba  practicando  la  amigdoloto- 
mía,  que  de  una  manera  casi  instantánea  con  ella  la  voz  recobra 
sus  condiciones  normales.  Hay  ocasiones,  sin  embargo,  en  que  la 
voz  altera  su  tono  de  una  manera  considerable,  enronqueciendo  y 
hasta  llegando  á  desaparecer  á  causa  de  la  parálisis  refleja  de  una 
ó  las  dos  cuerdas  vocales,  sin  que  exista  lesión  material  en  la  muco- 
sa laríngea.  Entre  las  alteraciones  de  la  fonación  se  encuentra, 
acaso  con  más  frecuencia  que  ninguna  otra,  la  voz  nasal  ó  gangosa, 
que  por  su  mecanismo  de  producción  encaja  más  bien  en  el  gi*upo 
de  las  complicaciones  infecciosas,  y  con  ellas  las  estudiamos.  Por 
último,  el  espasmo  de  la  glotis,  del  que  acaso  sea  sólo  una  variedad 
la  laringitis  estridulosa,  es  una  complicación  ó  más  bien  un  acciden- 
te que  no  es  raro  se  repita  en  algunos  niños  adenoideos. 

Las  complicaciones  infecciosas,  que  constituyen  el  grupo  más 
importante  de  las  que  pueden  sobrevenir  en  las  amigdalitis  crónicas, 
pueden  ser  generales  y  locales. 

Que  existen  infecciones  más  ó  menos  intensas  que  tienen  como 
puerta  de  entrada  el  tejido  adenoideo  bucofaríngeo,  es  un  hecho  per- 
fectamente demostrado  sobre  el  cual  no  hay  en  el  día  ningún  géne- 
ro de  duda.  Las  observaciones  y  experimentos  en  este  sentido  lle- 
vados á  cabo,  no  se  han  referido  exclusivamente  á  las  amígdalas 
palatinas,  sino  que  se  han  generalizado  también  á  las  vegetaciones 
adenoideas;  mas  como  la  manera  de  conducirse  cada  una  de  ellas 
para  producir  la  infección  es  idéntica,  podemos  hacer  aplicable  á 
aquéllas  cuanto  se  ha  dicho  de  éstas. 
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Aparte  de  los  experimentos  de  Baumgarten,  Chauveau  y  Orth, 
de  los  que  nos  hemos  ocupado  al  estudiar  la  patogenia  y  sobre  los 
que  no  insistiremos,  los  de  Lexer  son  por  sf  solos  bastante  elocuen- 
tes para  demostrar  la  posibilidad  de  verificarse  infecciones  de  ori- 
gen nasofaríngeo.  Este  investigador  embadurnaba  la  faringe  de  los 
cobayos  con  un  pincel  impregnado  en  un  cultivo  puro  de  bacilos  de 
la  supuración  espontánea  del  conejillo.  A  las  tres  horas  de  haber 
hecho  esta  maniobra,  encontraba  dichos  bacilos  en  la  sangi^e  que 
extraía  de  la  vena  auricular.  A  las  veinticuatro  6  cuarenta  y  ocho 
horas  sucumbían  estos  animales  después  de  haber  presentado  sínto- 
mas de  infección.  En  la  autopsia,  los  estreptococos  fueron  encontra- 
dos en  todas  las  visceras;  y  por  último,  pudo  llegar  á  la  conclusión 
de  que  la  puerta  de  entrada  había  sido  el  tejido  adenoideo  buco- 
faríngeo  mediante  el  examen  microscópico  de  dicho  tejido. 

£1  hecho  sólo  de  la  existencia  de  esta  barrera  á  la  entrada  de  las 
vías  respiratorias  y  digestivas  demuestra  que  para  algo  está  dis- 
paesta,  porque  nada  inútil  hay  en  el  organismo,  y  este  algo  es  el 
proporcionar  en  un  momento  dado  un  gran  número  de  leucocitos 
que,  mediante  la  fagocitosis,  impidan  las  constantes  infecciones  que 
por  eóta  región  se  pueden  realizar  en  un  momento  dado;  por  eso 
mismo  son  órganos  que  están  más  desarrollados  durante  la  infancia, 
época  en  que  los  epitelios  son  más  delgados,  y  en  la  mayor  edad  su- 
fren una  regresión  ó  atrofia. 

En  la  clínica  encontramos  datos  que  nos  indican  también  la  exis- 
tencia de  estas  infecciones  de  origen  amigdalino,  ya  conocidas  hace 
algún  tiempo;  así,  Bouchard  (1)  nos  da  cuenta  de  las  nefritis  que  han 
sobrevenido  en  el  curso  de  una  amigdalitis;  Dieulafoy,  en  su  obra 
de  Patología  interna,  al  estudiar  la  fiebre  amigdalina,  hace  resaltar 
lo  frecuentes  que  son  las  nefritis  en  esta  enfermedad,  las  cuales 
paeden  permanecer  silenciosas  durante  muchos  afios  y  manifestarse 
después  con  síntomas  alai'mantes.  En  la  estadística  del  Dispensario 
del  Dr.  Forns,  en  la  Escuela  Práctica  de  Especialidades  Médicas, 
aparece  con  el  núm.  2.128  un  niño  que  á  la  vez  que  una  amigdali- 
tis aguda  padecía  una  nefritis.  Lermoyez  (2)  cita  un  caso  de  infec- 
<^i6n  general  de  origen  nasofaríngeo.  Lagrange  (3)  da  cuenta  de  un 
caso  de  infección  general  ocasionada  por  vegetaciones  adenoideas 
<iae  se  complica  con  un  desprendimiento  retiniano.  En  una  tesis  de 
Leteinturier  (4)  se  encuentran  un  buen  número  de  casos  clínicos  en 
los  que  se  compueba  la  existencia  de  reumatismo,  nefritis  y  endo- 
carditis de  origen  nasofaríngeo. 


(1)  Bouchabd:  Sevue  de  Médeeine,  Año  1863. 

(2)  LiRifOTKz:  Maladiéé  dé  Venfancé,  Tomo  III. 

(3)  LaobavoK:  Journal  de  Médeeine  dé  Bordeaux,  1807. 
<i)   LvrKivruEiKB,  externo  de  los  Hospitales. 
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Si  bien  no  paede  nún  afirmarse  qne  la  infección  escarlatinosa 
tiene  como  puerta  de  entrada  el  tejido  que  nos  ocupa,  hay  grandes 
motivos  para  sospechar  que  asi  sea,  merced  á  los  trabajos  de  Huti- 
nel  y  Deschamps,  según  los  cuales  en  casi  todos  los  casos  que  se  han 
estudiado  de  adenitis,  artritis,  nefritis,  pleuresía  y  endocarditis  de 
naturaleza  escarlatinosa,  han  descubierto,  mediante  el  examen  mi- 
croscópico, un  bacilo  muy  parecido  al  estreptococo  piógeno  de  Ro- 
senbach.  Como  este  micrococo  se  encuentra  en  la  faringe  desde  el 
comienzo  de  la  enfermedad  y  representa  un  papel  muy  importante 
en  la  patogenia  de  las  inflamaciones  de  esta  cavidad,  es  muy  proba- 
ble que  en  una  de  estas  inflamaciones  penetre  en  la  economía  y  pro- 
duzca la  enfermedad.  Nada  decimos  de  la  infección  tuberculosa  ge- 
neralizada de  origen  amigdalino,  ya  que  al  tratar  de  la  patogenia 
hemos  expuesto  nuestra  opinión  acerca  de  la  manera  cómo  se  pro- 
duce. 

Nos  resta,  para  terminar  el  análisis  de  las  complicaciones,  dedi- 
car algunas  palabras  &  las  infecciosas  locales.  De  éstas,  la  más  fre- 
cuente de  todas  es  quizá  la  paresia  del  velo  del  paladar,  que  se  ma- 
niflesta  por  la  voz  gangosa  ó  voz  nasal,  y  que  no  es  más  que  una 
modalidad  de  la  conocida  ley  de  Stokes,  en  virtud  de  la  cual,  como 
es  sabido,  siempre  que  una  mucosa  se  inflama,  la  capa  muscular  que 
le  es  subyacente  sufre  un  grado  de  parálisis  en  relación  con  la  fecha 
de  la  inflamación;  ahora  bien,  como  las  amígdalas  en  este  estado 
sufren  frecuentes  agudizaciones  inflamatorias  que  se  propagan  por 
el  contorno  del  órgano,  resulta  á  cada  momento  inflamado  el  velo 
del  paladar,  y  como  consecuencia  de  esta  inflamación  ocurre  la  pa- 
resia. Siendo  los  ganglios  submaxilares  los  que  reciben  los  vasos 
linfáticos  de  las  amígdalas,  nada  de  extraño  tiene  que  sean  aque- 
llos los  primeros  órganos  que  se  resientan  en  caso  de  una  infección 
de  éstas;  unas  veces  se  infectan  simplemente,  otras  el  infarto  termi- 
na por  supuración.  Estas  manifestaciones  habían  sido  consideradas, 
en  fecha  anterior  á  !a  era  bacteriológica,  como  dependientes  de  un 
estado  general  que  se  llamó  escrófula;  después  del  descubrimiento 
del  bacilo  de  Koch,  habiéndolo  observado  éste  en  algunos  casos  de 
escrófula,  se  hizo  esta  palabra  sinónima  de  tuberculosis,  y  desde 
entonces  se  vienen  considerando  todas  estas  manifestaciones  como 
de  naturaleza  tuberculosa.  Considerar  las  cosas  de  esta  manera  es 
caer  en  un  gravísimo  error,  porque  si  bien  es  un  hecho  indudable 
que  las  adenitis  son  en  muchas  ocasiones  de  naturaleza  tuberculosa, 
no  es  menos  cierto  que  la  mayoría  de  ellas  son  originadas  por  los 
gérmenes  que  de  ordinario  existen  en  la  garganta,  como  lo  prueba 
el  hecho  de  desaparecer  estos  infartos  mediante  la  extirpación  de 
las  amígdalas  enfermas  ó  practicando  una  desinfección  lo  más  rigu- 
rosa posible  de  la  boca  y  faringe.  La  nota  clínica  que  aparece  con 
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cl  ndm.  6,  es  una  prueba  convincente  de  ello,  para  ponernos  en  guar- 
dia al  hacer  un  diagnóstico  de  este  género,  aun  tratándose  de  en- 
fermos como  al  que  nos  referimos,  el  cual  era  de  sospechar  hubiera 
tenido  eq  su  familia  algún  enfermo  tuberculoso.  La  amigdalitis  cata- 
rral aguda,  que,  á  la  vez  que  puede  originar  una  amigdalitis  cróni- 
ca, puede  ser  provocada  por  ésta  con  tanta  frecuencia,  que  no  hay 
enfermo  de  esta  clase  que  no  haya  padecido  durante  su  vida  uno  ó 
varios  ataques  de  angina  catarral  aguda. 

Aunque  no  tan  repetidas  veces  como  la  anterior,  se  observa  tam- 
bién el  flemón  perl-amigdalino  por  inflamación  del  tejido  celular  de 
la  fosa  amigdalina,  que  de  ordinario  termina  por  la  formación  de 
un  absceso  en  la  porción  súpero-externa,  que  por  su  topografía  y 
ulterior  evolución  puede  ser  de  funestos  resultados. 

Los  ataques  agudos  de  amigdalitis  pueden  también  por  propaga- 
ción dar  lugar  á  laringitis  más  ó  menos  intensas  y  á  faringitis,  acom- 
panadas  ó  no  de  inflamación  de  las  trompas,  con  toda  la  serie  de 
consecuencias  que  ésta  puede  tener.  Durante  este  período  de  agudi- 
zación no  es  raro  encontrar  ataques  de  asma  amigdalino,  sobre 
todo  en  los  niños,  probablemente  producido  por  espasmos  incomple- 
tos de  la  glotis. 

Terminada  la  rescfia  de  las  complicaciones  más  importantes  de 
las  amigdalitis  crónicas,  se  me  podría  objetar  que  todas  ellas^  ó  la 
mayoría  por  lo  menos,  son  producidas  durante  el  estado  de  infla- 
mación aguda:  á  lo  cual  debo  replicar  que,  como  este  estado  es  ori- 
ginado en  el  curso  de  una  amigdalitis  crónica  y  favorecido  por  ésta, 
de  ahi  que  puedan  considerarse  como  complicaciones  de  la  misma 
afección,  teniendo  como  intermediaria  una  agudización  del  mal;  y 
tanto  lo  creo  asi,  que,  según  dejo  expuesto,  creo  igualmente  que, 
fuera  de  los  estados  agudos,  el  parénquima  del  órgano  está  cons- 
tante y  completamente  libre  de  microorganismos,  y  no  existiendo 
éstos,  no  pueden  sobrevenir  la  mayoría  de  estas  complicaciones, 
que  son,  como  queda  dicho,  de  naturaleza  microbiana. 

A  continuación  transcribo  las  notas  clínicas  de  los  enfermos  que 
tengo  observados;  la  mayoría  de  estas  observaciones  han  sido  reco- 
gidas en  la  Clínica  oto-rino-laríngológica  del  Dr.  Cisneros  (Hospital 
general  de  Madrid),  y  á  estos  casos  clínicos  pertenecen  las  piezas 
de  las  cuales  he  obtenido  Itis  preparaciones  microscópicas,  de  donde 
se  han  tomado  las  micrografías  que  acompañan  á  esta  Memo- 
ria (1). 


(1)   Ed  el  aeto  de  1»  prnelia  doctoral  fueron  presentadaB  las  preparaciones  originales» 


Tomo  Vll.-a  «) 
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NOTAS  CLÍNICAS 

r 

1.  Pilar  R.,  de  Lacena,  de  treinta  y  dos  afios,  soltera;  sin  ante- 
eedentes  hereditarios.  Desdo  los  catorce  aftos,  que  tuvo  por  Tez  pri- 
mera la  menstruación,  viene  padeciendo,  con  periodicidad  en  pri- 
mavera y  otoñO)  coincidiendo  con  dicha  fanción,  anginas  catarrales 
de  poca  duración.  Hace  trece  aflos  notó  engrosada  su  amígdala 
palatina  izquierda.  Desde  Diciembre  del  99  padece  una  disfonia 
constante  que  le  obliga  á  asistir  &  la  clínica  del  Dr.  Gisneros, 
donde  se  le  observa  una  amigdalitis  crónica  unilateral,  sin  ninguna 
otra  alteración  de  contigüidad  en  la  garganta,  ni  infartos  ganglio- 
nares.  Extirpada  la  amígdala  con  la  pinza  de  Ruault,  é  inoculados 
trozos  de  ella  al  conejillo  de  Indias,  el  resultado  de  la  inoculación 
fue  negativo. 

2.  Andrea  O.,  de  catorce  afios,  natural  de  Madrid;  sin  antece- 
dentes hereditarios.  Desde  hace  seis  afios  que  padeció  el  sarampión 
sufre  de  frecuentes  anginas,  y  desde  la  misma  fecha  tiene  abultadas 
las  amígdalas;  la  dificultad  respiratoria  y  los  trastornos  de  la  fona- 
ción le  hacen  presentarse  á  la  consulta  del  Hospital  general,  donde 
es  diagnosticada  de  amigdalitis  crónica  con  infartos  submaxilares. 
Hecha  la  avulsión  de  la  amígdala  derecha,  al  décimo  día  han  des- 
aparecido los  infartos  de  dicho  lado;  después  de  extirpada  la  iz- 
quiercTa  los  ganglios  aumentan  de  volumen,  efecto  de  una  infección 
sobreafiadida;  dispuestos  gargarismos  antif«épticos,  á  los  siete  días 
no  quedan  infartos. 

3.  Rosa  G.,  de  Jerez  de  la  Frontera,  de  veintiún  aflos,  sirvien- 
te; con  antecedentes  hereditarios  sospechosos  por  parte  de  la  madre. 
Ha  padecido  sarampión  y  difteria;  desde  su  infancia  tiene  abultadas 
las  amígdalas,  y  con  ñ*ecuencia  padece  catarros  en  la  faringe. 
Amígdalas  enormes  que  casi  se  juntan  por  sus  caras  internas;  voz 
gangosa.  Diagnóstico:  amigdalitis  crónica.  Tratamiento:  amigdalo- 
tomía.  Inoculaciones  y  cultivo,  estériles.  Pasado  un  mes,  han  des- 
aparecido los  infartos. 

4.  María  S.,  de  cinco  afios;  de  antecedentes  artríticos..  A  conse- 
cuencia del  sarampión,  dicen  los  padres  que  le  quedaron  las  amíg- 
dalas muy  abultadas,  las  cuales,  extirpadas  el  pasado  afio,  han 
vuelto  á  aumentar  de  volumen,  y  por  ello  nuevamente  extirpadas; 
inoculados  trozos  de  ellas  é  intentado  el  hacer  siembras,  los  resulta- 
dos son  negativos. 

5.  Carmen  H.,  de  Madrid,  de  siete  afios.  Padece  una  amigdali- 
tis crónica  desde  fecha  desconocida.  La  persona  que  la  acompaña 
sólo  nos  dice  que  padece  frecuentes  catarros  de  garganta,  y  desde 
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iiace  tres  afios  ana  otitis  media  suparada,  acompañada  de  sordera. 
Aparte  del  tratamiento  instituido  por  el  Dr.  Forns  contra  la  otitis 
media,  se  le  practica  la  amigdalotomia.  Las  inoculaciones  y  culti- 
vos hechos  con  trozos  extirpados,  no  dan  resultado  alguno. 

6.  Ricardo  M.,  de  siete  afios,  natural  de  Madrid;  un  hermano 
murió  de  tuberculosis  pulmonar.  Probablemente  á  la  edad  de  seis 
afios  tuvo  el  sarampión,  ignorando  la  madre  si  la  amigdalitis  cró- 
nica que  padece  es  anterior  ó  consecutiva  á  dicha  fiebre  eruptiva; 
pero  sí  afirma  que  con  ella  comenzaron  á  aparecerle  infartos  en  la 
región  submaxilar,  que  aún  persisten,  y  que  pasados  diez  meses 
ano  de  ellos  supuró,  quedando  desde  entonces  fluyendo  sólo  algunas 
gotas  de  pus  en  las  veinticuatro  horas.  Extirpadas  las  amígdalas 
palatinas,  desaparece  la  supuración  á  los  dos  semanas;  diez  y  ocho 
días  después,  no  hay  infartos  ganglionares.  La  inoculación  de  un 
<K)nejillo  no  produce  reacción  alguna.  La  inoculación  hecha  con  los 
detritus  arrancados  del  foco  supurante  provoca  un  flemón,  que  in- 
cindido,  termina  por  curación,  después  de  haber  supurado  unos 
días.  ^ 

7.  Rosario  G.,  v¿uenciana,  de  nueve  afios;  cuando  tenía  dos  pa- 
deció el  sarampión,  y  desde  entonces  son  fi'eouentes  en  ella  las  an- 
ginas. Hace  un  afio  tiene  amígdalas  voluminosas.  Diagnóstico: 
amigdalitis  crónica.  Tratamiento:  avulsión. 

Queda  sin  efecto  la  inoculación  hecha  con  trozos  extirpados.  Se 
desconoce  el  curso  seguido  por  los  infartos  submaxilares  qu|  tenia. 

8.  Miguel  L.,  de  Toledo,  de  veintidós  afios;  hace  tres  padeció 
una  amigdalitis  flemonosa  del  lado  derecho,  á  consecuencia  de  la 
•cual  quedó  engrosada  la  tonsila  del  mismo  lado  é  infartados  algunos 
ganglios  submaxilares. 

Las  agudizaciones,  q.ue  eran  frecuentes,  se  acompafiaban  de 
zumbidos  en  el  oído  del  lado  afecto.  Diagnosticada  una  amigdalitis 
crónica  é  inocuhidos  trozos  del  órgano  extirpado,  no  hay  reacción 
tuberculosa.  Ignórase  el  curso  de  los  infartos  ganglionares. 

9.  Leonardo  C,  de  siete  afios,  natural  de  Madrid;  con  antece- 
dentes tuberculosos  por  parte  de  la  madre.  Desde  la  primera  edad, 
dice  el  padre  haberle  notado  que  ronca  durante  el  suefio;  tiene  res- 
piración difícil  y  gran  propensión  á  padecer  catarros  de  nariz  y 
garganta;  su  aspecto  es  el  de  un  adenoideo  típico.  Hecho  el  diag- 
nóstico de  vegetaciones  adenoideas,  acompafiadas  de  amigdalitis 
crónica,  con  infartos  ganglionares  cervicales,  j^e  procede  á  la  extir- 
pación de  las  vegetaciones  y  las  auiígdalajK;  trozos  de  éstas  inocú- 
lanse  con  resultado  negativo. 

10.  Luis  A.,  de  seis  afios,  natural  de  Madrid;  sin  antecedentes 
iiereditarios.  Ha  padecido  escarlatina,  y  desde  entonces  frecuentes 
Anginas  y  trastornos  de  la  fonación.  Coincidiendo  con  la  amigdalí- 
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tis  crónica,  existen  vegetaciones  adenoideas.  Extirpadas  las  amíg- 
dalas é  inoculados  trozos  á  un  conejillo,  los  resultados  son  nega- 
tivos. 

11.  Teresa  P.,  de  Asturias,  treinta  y  ocho  años;  antecedentes 
tuberculosos  por  parte  del  padre.  Desde  los  diez  y  siete  afios,  fecha 
en  que  llegó  á  la  menofania,  viene  suñriendo  frecuentes  molestias 
en  la  garganta.  A  partir  de  esta  fecha,  las  amígdalas  han  engrosa- 
do de  volumen  paulatinamente,  hasta  sobrepasar  en  mucho  los  pila- 
res. Extirpadas  y  practicada  una  inoculación,  el  resultado  de  ésta 
es  negativo. 

12.  Antonio  T.  R.,  de  siete  afios;  sin  antecedentes  hereditarios. 
Desde  Octubre  del  99  siente  molestias  en  la  garganta;  voz  nasal; 
respiración  ruidosa  durante  el  suefio.  Amígdalas  infartadas;  no  lo 
están  los  ganglios  cervicales. 

Inoculados  trozos  de  aquéllas,  después  de  extirpados,  nada  acusa 
el  cobayo. 

Vó.  Rosa  P.,  de  Madrid,  de  veintiún  aflos  y  sin  antecedentes 
hereditarios.  Desde  su  primera  edad  viene  padeciendo  frecuentes 
ataques  de  amigdalitis  aguda;  voz  nasal;  amígdalas  palatinas  pró- 
ximas á  unirse  en  la  línea  media;  paresia  del  velo  del  paladar.  He- 
cha la  extirpación  con  amigdalotomo  é  inoculados  trozos  de  amíg- 
dalas, no  da  reacción  el  conejillo. 

14.  Carlos  M.,  de  Madrid,  de  cinco  años  y  de  antecedentes  ar- 
tríticos por  parte  de  ambos  padres.  Hace  dos  afios  tuvo  sarampión,, 
y  desde  entonces  se  ha  venido  quejando  sucesivamente  de  ronque- 
ra, dificultad  respiratoria,  y  por  último,  una  otitis  media  supurada 
aguda,  por  la  que  acudió  á  la  consulta,  donde  se  le  aprecia,  además 
de  aquélla,  una  amigdalitis  crónica,  acompafiada  de  Infaitos  sub- 
maxilares.  Extirpadas  las  amígdalas,  la  inoculación  produce  efecto 
negativo.  El  curso  de  los  infartos  ganglionares  es  desconocido. 

15.  Miguel  S.,  de  veintiocho  afios,  natural  de  Málaga  y  sin  ante- 
cedentes hereditarios.  A  la  edad  de  veinticuatro  afios  tuvo  una 
amigdalitis  flemonosa,  á  consecuencia  de  la  que  quedó  un  infarto 
crónico  del  mismo  órgano  y  una  faringitis  crónica.  Hecha  la  amig- 
dalotomía  é  inoculados  los  trozos  extirpados,  no  hay  reacción  alga- 
na  que  indique  infección. 

16.  Miguel  M.,  de  San  Salvador  del  Valle  (Valladolid),  de  diez 
afios.  Padece  una  amigdalitis  crónica  doble  desde  su  primera  edad, 
siendo  muy  propenso,  según  sus  padres,  á  padecer  catarros  de  nariz 
y  garganta. 

La  inoculación,  después  de  extirpadas  las  amígdalas, da  los  mis- 
mos resultados  que  las  anteriores. 

17.  Joaquina  V.,  de  cinco  afios  y  sin  antecedentes  hereditarios. 
Padece  una  amigdalitis  crónica  desde  fecha  desconocida,  lo  cual  le 
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ocasiona  repetidos  ataques  de  otalgia,  debidos  á  la  obstracción  de 
las  trompas  por  los  frecuentes  catarros  faríngeos.  No  hay  infartos 
^anglionares.  Extirpadas  é  inoculadas  las  amígdalas,  los  resulta- 
dos son  negativos. 

18.  Dolores  6.,  de  quince  años.  Tiene  un  infarto  crónico  de  las 
amígdalas  palatinas  desde  la  edad  de  siete  años,  que  padeció  la  dif- 
teria; Ja  voz  es  gangosa;  tiene  infartos  submaxílares.  Extirpadas  las 
amígdalas,  la  inoculación  no  da  resultados  positivos;  á  las  dos  sema- 
nas de  la  operación  han  desaparecido  los  infartos  ganglionares. 

19.  José  E.,  de  Madrid,  de  ocho  aflos  de  edad:  sus  padres  son 
artríticos;  su  aspecto  es  adenoideo  típico;  desde  su  nacimiento  tiene 
propensión  á  los  catarros  de  nariz  y  garganta.  Se  reconoce  en  él  la 
existencia  de  vegetaciones  adenoideas  y  amigdalitis  crónica  doble, 
acompañadas  de  infartos  ganglionares  submaxílares.  Extirpadas 
las  amígdalas  y  vegetaciones  é  inoculadas  aquéllas,  no  hay  resul- 
tados infecciosos.  Curso  de  los  infartos,  desconocido. 

20.  Manuel  N.,  de  dos  afios:  el  padre  es  reumático  y  la  madre 
diabética.  Dicen  los  padres  que  no  ha  padecido  ninguna  enferme- 
dad, que  tiene  tos,  ronquera,  y  que  la  respiración  es  ruidosa  y 
anhelante  durante  el  suefio. 

Las  amígdalas  están  enormemente  infartadas.  Extirpadas   é 
inoculadas,  los  resultados  fueron  negativos. 

21.  Joaquina  M.,  de  cuatro  años,  natural  de  Madrid;  sin  ante- 
cedentes hereditarios.  Tiene  una  amigdalitis  crónica  de  fecha  y 
eaosa  desconocidas.  A  los  tres  afios  tuvo  una  otitis  media  supurada, 
provocada  probablemente  por  la  propagación  de  una  amigdalitis 
aguda  de  las  que  ha  padecido  con  relativa  frecuencia;  ganglios  sub- 
maxílares como  avellanas.  Extirpadas  las  amígdalas,  á  las  dos  se- 
manas han  desaparecido  los  infartos.  Efectos  de  la  inoculación» 
nulos. 

22.  Guillerma  C,  natural  de  Madrid,  de  cinco  afios  de  edad  y 
sin  antecedentes  hereditarios.  El  pasado  afio  tuvo  la  difteria,  á  con- 
secuencia de  la  cual  le  quedaron  infartadas  las  amígdalas  palati- 
nas, más  la  derecha,  que  alcanza  el  tamafio  de  una  nuez;  constan- 
temente se  queja  de  sensación  de  constricción  en  la  garganta.  Tie- 
ne tos  refleja,  y  los  ganglios  submaxílares  apenas  si  puede  decirse 
que  estén  infartados. 

Extirpadas  las  amígdalas  é  inoculados  trozos  de  ellas,  no  hay 
resultados  positivos  de  infección. 
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1.*^  La  amigdalitis  crónica  no  se  puede  considerar  de  naturale- 
za  únicamente  hereditaria,  y  en  su  etiología  desempeña  nn  pape> 
importante  la  infección. 

2.*^  Dadas  las  alteraciones  permanentes  que  en  el  parénquima 
amigdalino  producen  las  inflamaciones  crónicas,  debe  sustituirse  el 
nombre  de  amigdalitis  hipertrófica  por  el  de  amigdalitis  crónica, 

3.^  Las  formas  de  amigdalitis  crónica,  conocidas  con  los  nom- 
bres de  linfoidea  y  fibrosa,  corresponden  á  fases  distintas  de  ud 
mismo  proceso  inflamatorio. 

4.^  En  el  espesor  de  los  cortes  suelen  observarse  nodulos  epite- 
liales, que  son  formados  por  la  aglomeración  de  las  células  de  revés* 
timiento  desprendidas  en  una  cripta  obstruida. 

5.*  La  enfermedad  descrita  con  el  nombre  de  tuberculosis  lar- 
vada  de  las  amígdalas,  necesita  el  apoyo  de  nuevos  experimentos 
para  poderse  reconocer  como  entidad  nosológica. 

6.^  Fuera  de  los  periodos  de  agudización,  el  tejido  de  las  tonsi* 
las  se  encuentra  libre  de  toda  clase  de  microbios. 

7.^  La  amigdalitis  crónica  es  el  resultado  de  una  infección  agu- 
da localizada  ó  de  una  infección  general  con  manifestaciones  locales. 

8.*  Los  infartos  ganglionares  que  se  observan  en  el  cuello  de  al- 
gunos adenoideos  no  pueden  diagnosticarse  de  escrófula  sin  un  de- 
tenido examen  microscópico. 

9.^  Las  complicaciones  de  las  amigdalitis  crónicas  son  bastan- 
te frecuentes  y  peligrosas  para  exigir  un  ti*atamiento  radical  é  in- 
mediato. 


EXPLORACIÓN  RENAL 
POR  J.  M.  Bartrina 


(GoncIaBlón.) 
INVESTIGACIÓN  DE  LOS  ELEMENTOS  ANORMALES  DE  LA  ORINA 

Tomando  directamente  los  materiales  de  la  sangre,  efectúa  la 
glándula  renal  la  elaboración  de  la  orina;  por  tanto,  cualquier  modi- 
ficación observada  en  dicho  producto  ha  de  ser  por  necesidad  fiel 
expresión,  ya  de  un  estado  diatésico  ó  general,  ya  de  una  lesión  lo- 
calizada en  las  vias  urinarias.  En  una  palabra,  ó  las  primeras  mate- 
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riaa  sobre  las  que  trabaja  la  glándula  no  son  buenas,  no  son  lo  que 
comúnmente,  ó  bien  es  mala  y  defectuosa  la  fabricación  del  líquido 
excrementicio  que  va  á  ser  objeto  de  nuestro  examen. 

Lo  dicho  hasta  aquí  no  se  apartaría  ni  un  ápice  de  la  verdad,  si 
no  vinieran,  varios  factores  á  complicar  la  cuestión.  En  primer  lugar, 
sin  salimos  del  estado  fisiológico,  pueden  presentarse  modiñcacio- 
nes  en  ia  orina  de  tal  importancia,  que  induzcan  fácilmente  á  una 
mala  interpretación;  en  segundo,  tiene  el  ingesta  tan  directa  in- 
fluencia, que  es  capaz  asimismo  de  variar  notablemente  algunos  de 
los  caracteres  de  las  orinas;  y  por  último,  pueden  éstas  adquirir 
elementos  nuevos  á  su  paso  por  las  vías  destinadas  á  su  eliminación 
y  experimentar  reacciones  y  alteraciones  de  tal  cuantía,  que  ven- 
gan  á  cambiar  por  completo  su  naturaleza. 

£n  términos  generales,  y  tomando  la  cuestión  desde  el  punto  de 
vista  conveniente  á  nuestro  estudio,  dos  series  de  hechos  será  con- 
veniente conocer  al  llevar  á  cabo  el  examen  de  las  orinas:  1.^,  la 
presencia  de  productos  ó  elementos  anormales;  2.^,  las  modificacio- 
nes cuantitativas  ó  disminución  de  los  elementos  normales,  junto 
con  otros  caracteres  que  en  ellas  sea  posible  observar.  Con  lo  pri-- 
mero  iremos  al  hallazgo  del  cuerpo  del  delito  ó  elemento  de  prueba 
que  nos  delate  ia  existencia  de  una  lesión  renal;  por  lo  segundo,  lle- 
gamos á  inquirir,  con  más  ó  menos  exactitud,  el  rebajamiento  fun- 
cional de  la  glándula,  considerada  como  filtro  selectivo  ú  órgano 
depurador  de  las  sustancias  nocivas  para  el  organismo.  Más  claro 
aún:  á  beneficio  de  la  primera  serie  de  conocimientos  sabemos  si  el 
rilión  es  asiento  de  una  lesión,  la  que  sea;  por  medio  de  la  otra 
juzgamos  del  grado  de  la  misma,  de  los  estragos  que  haya  hecho, 
del  grado  de  impermeabilidad  que  haya  determinado. 

Natural  es  que  una  división  como  la  que  proponemos  no  tenga 
razón  de  ser  en  la  práctica,  y  aun  teóricamente  se  hace  bastante 
diñcil,  ya  que  muchos  elementos  completamente  normales,  cuando 
se  presentan  en  proporción  exagerada,  pueden  revelar  un  padeci- 
miento, que  si  no  es  de  origen  renal,  cuando  menos  está  localizado 
en  el  riftón;  pero  hechas  algunas  salvedades,  que  á  su  debido  tiem- 
po ya  tendremos  ocasión  de  hacer  notar,  resulta  dicha  división 
aceptable  en  principio  y  aun  altamente  conveniente  para  el  estudio 
que  nos  proponemos  llevar  á  cabo.  Así  es  que  aquí  solamente  nos 
ocuparemos  de  la  investigación  de  los  elementos  extraños,  reservan- 
do para  el  capítulo  siguiente  (en  el  que  estudiaremos  los  procedimi- 
entos de  investigación  de  las  perturbaciones  funcionales  del  riftón)  el 
dosificar  los  elementos  normales  y  el  aprender  á  conocer  los  demás 
caracteres  que  puede  presentar  el  líquido  urinario  como  fiel  expre- 
sión de  una  elaboración  anormal  ó  defectuosa. 

Lo  limitado  del  tema  no  nos  permite  intercalar  aquí  un  tratado 
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completo  de  análisis  de  orina  (I),  siéndonos  tan  sólo  posible  tocar 
muy  por  encima  alconas  cuestiones  desde  el  punto  de  vista  práctico 
ó  clinico  que  hagan  referencia  á  las  afecciones  renales,  pasando  in* 
tencionadamente  por  alto  las  que  se  relacionen  con  las  modificacio- 
nes que  son  capaces  de  imprimir  en  la  orina  las  demás  lesiones  de 
las  vías  urinarias.  Además,  como  el  objeto  del  presente  trabigo  es 
el  conocimiento  de  los  síntomas  objetivos  y  en  manera  alguna  de  los 
subjetivos,  es  decir,  como  solamente  pueden  tener  aquí  cabida  la 
exploración  y  demás  medios  complementarios  de  investigación  del 
estado  de  la  glándula  renal,  sólo  haremos  muy  ligeras  indicaciones 
sobre  los  síntomas  fisiológicos,  ó  sea  sobre  la  manera  cómo  son  eli- 
minadas las  orinas  y  loaproductos  patológicos  que  las  acompañan. 

Una  vez  puesta  la  cuestión  en  su  terreno,  en  virtud  de  las  ante- 
riores aclaraciones,  podemos  pasar  al  estudio  de  los  medios  desti- 
nados á  la  investigación  de  los  elementos  anormales  que,  producto 
de  la  desintegración  ó  modificaciones  anatómicas  de  la  glándula, 
son  arrastrados  con  la  orina  y  se  convierten  por  la  sagacidad  del 
práctico  en  testimonios  denunciadores  de  un  proceso  patológico  más 
ó  menos  desarrollado,  y  quizá  descubierto  únicamente  á  beneficio 
de  tales  datos. 

De  entre  estos  elementos  anormales  hay  algunos  que  tienen  una 
alta  significación  diagnóstica  y  que  por  todos  conceptos  conviene 
conocer;  sin  duda  alguna  uno  de  ellos  es  la 

Sangre.-— ha,  presencia  de  la  sangre  en  la  orina  se  revela  por 
varios  caracteres  que  hacen  á  dicha  orina,  desde  luego,  sospecho- 
sa-, sin  embargo,  ocasiones  hay  en  que  sería  dificilísimo  reconocer 
dicho  elemento  si  no  recurriésemos  á  determinados  expedientes. 

Comenzaremos  por  el  estudio  de  los  medios  de  investigación  de 
la  sangre  en  las  orinas,  reservándonos  para  después  el  tratar  del 
significado  que  tenga  este  dato  y  de  los  caracteres  en  virtud  de  los 
cuales  podemos  acreditar  su  procedencia  renal. 

La  orina  hemorrágica  se  presenta  con  un  color  y  aspecto  fre- 
cuentemente característicos.  Como  hecho  más  frecuente,  su  colora- 
ción es  rosada,  semejante  al  jarabe  de  grosellas  disuelto  en  el  agua, 
ó  bien  roja,  roja  granate  ú  oscura,  según  la  proporción  en  que  se 
halle  el  elemento  sanguíneo.  Otras  veces,  por  el  contrario,  el  tinte 
es  nulo  ó  tan  pálido  (orinas  histológicamente  hemorrágicas)  que  sin 
el  concurso  del  análisis  microscópico  nada  fuera  capaz  de  acreditar 
la  presencia  de  la  sangre.  Cuando  ésta  hace  tiempo  que  ha  perma- 
necido extravasada,  bien  sea  por  su  permanencia  en  la  vejiga,  bien 


(1)  En  lo  que  fuésemos  incompletos,  remitimos  al  lector  &  los  ezeelentee  capitulos 
que  sobre  el  particular  pueden  verse  en  las  lecciones  clínicas  del  Dr.  Gayen.  Tomo  11, 
1894. 
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por  haberse  pasado  varias  horas  mezclada  con  las  orinas  en  el  yaso 
donde  éstas  se  han  recogido,  sucede  que  se  transforma  su  elemento 
colorante;  y  en  vez  del  color  rojo  más  ó  menos  subido  que  en  estado 
reciente  comunica  al  liquido,  éste  se  presenta  con  un  color  moreno, 
moreno  pardo  (color  de  hoja  seca)  y  aun  completamente  oscuro  ó 
negi*o,  según  sean  las  condiciones  de  tiempo,  cantidad  y  modifica- 
ciones en  su  seno  operadas. 

Sin  embargo,  siempre  que.  veamos  una  orina  con  la  coloración 
que  acabamos  de  indicar,  ¿podemos  decir  que  se  trata  de  una  orina 
hemática?  En  manera  alguna. 

Hay  una  porción  de  sustancias  que  se  eliminan  por  la  glándula 
renal  y  son  capaces  de  comunicar  al  producto  de  su  natural  secreción 
una  serie  de  coloraciones,  las  más  variadas,  susceptibles  en  muchos 
casos  de  ser  confundidas  con  las  que  son  propias  de  la  presencia  de 
la  sangre.  El  ruibarbo,  el  sen,  la  santonina,  la  goma-gutta  y  la  raíz 
de  la  celidonia  mayor  la  prestan  un  color  amarillo,  oscuro  ó  more- 
no; la  rubia,  el  palo  campeche,  la  betarraga  ó  remolacha,  las  bayas 
de  arándano  y  las  moras  la  tifien  de  color  rojo;  la  creosota,  el  salol^ 
el  ácido  fénico  y  los  fenoles  oscurecen  su  tinte;  la  bilirrubina,  la  bilí- 
verdina  y  demás  pigmentos  biliares  la  pintan  de  un  color  que  si  por 
lo  común  es  el  verde  ó  amarillo  verdoso,  puede  oscurecerse  y  pres- 
tar al  líquido  una  entonación  parduzca.  La  hematoporfírina  es  tam- 
bién otro  pigmento  que  ennegrece  las  orinas,  apareciendo  como 
el  caso  más  frecuente  cuando  los  enfermos  han  sido  sometidos  á  la 
acción  del  sulfonal.  Por  último,  la  hemoglobina  de  la  sangre  puede 
pasar  disaelta  á  la  orina  y  prestarle  los  caracteres  d^  las  orinas  he- 
morrágicas. 

Aunque  por  medio  del  color,  pues,  nos  hallemos  en  camino  de 
afirmar  la  existencia  de  la  sangre,  nos  hemos  de  guardar  con  mucho 
de  fiamos  demasiado  de  este  carácter,  tanto  más  cuanto,  según  ya 
hemos  dicho,  algunas  veces  falta  y  la  sangre  existe.  Con  mayor 
razón  será  improcedente  y  erróneo  aceptar  las  modalidades  de  esta 
coloración  como  síntoma  revelador  del  sitio  en  el  cual  se  haya  fra- 
guado la  hemorragia.  Las  orinas  morenas  no  indican,  como  con 
harta  frecuencia  se  ha  venido  diciendo,  que  la  sangre  proceda  del 
rifión,  sino  solamente  que  su  escape  data  de  algún  tiempo,  sea 
donde  quiera  que  haya  tenido  lugar.  En  efecto,  más  de  una  vez  he 
visto  orinas  de  color  moreno  y  hasta  oscuro,  en  las  que  el  origen  de 
la  sangre  que  llevaban  en  su  seno  era  exclusivamente  vesical. 

Las  orinas  hemáticas  tienen  un  aspecto  más  ó  menos  turbio  y 
presentan  una  marcada  tendencia  á  formar  depósito;  en  este  depó- 
sito se  encuentran  los  elementos  constituyentes  de  la  sangre,  ya 
bajo  la  forma  de  una  crema  ó  pasta  negruzca,  ya  en  forma  de  coá- 
gulos de  tamafio  variable.  En  ocasiones  la  san^^re  tiene  tan  asom- 
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brosa  facilidad  para  cuajarse,  que  forma  coágulos  de  tainafios  con- 
siderables que  no  pueden  ser  eliminados  con  las  orinas  y  se  con- 
vierten en  causa  de  retención.  £1  fenómeno  ha  recibido  el  nombre- 
de  fíbrinuria.  En*  un  caso  de  los  Dres.  Guyon  y  Albarrán  fue  extraí- 
do del  interior  de  la  vejiga,  por  medio  de  la  talla,  uno  que  alcanza- 
ba el  volumen  de  una  mandarina  gruesa.  Pero  por  lo  común  no 
es  tan  rápidamente  y  en  masa  como  se  cuaja  la  sangre,  sino  que 
se  va  consolidando  de  una  manera  más  paulatina,  formándose  coá- 
gulos de  un  tamafio  que  no  impide  el  que  puedan  ser  fácilmente  ex* 
pelidos  al  exterior.  En  ocasiones  son  abundantes  y  pequefiísimos, 
viéndoseles  sólo  nadar  cual  tenues  filamentos  apenas  se  agita  algún 
tanto  el  líquido  donde  se  encuentran. 

.  Estos  coágulos  de  color  variable,  unas  veces  negros,  otras  rojos 
cual  porciones  de  carne  (según  frecuente  comparación  de  los  enfer- 
mos), ya  grisáceos,  morenos  ó  completamente  desteñidos,  son  casi 
siempre  fácilmente  reconocibles;  mas  cuando  han  perdido  la  coló* 
ración  rutilante  ó  negruzca,  pueden  ser  confundidos  con  fragmentos 
de  neoplasia,  partículas  de  moco,  detritus  resultantes  de  la  desinte- 
gración de  tejidos  ó  cualquier  otra  sustancia  ó  elemento  extrafio 
que  acompafie  accidentalmente  las  orinas. 

Su  forma,  de  las  más  variables,  es  capaz  con  todo  de  suminis- 
trarnos indicaciones  de  inestimable  valor,  para  revelarnos  el  pa- 
raje en  donde  ha  tenido  lugar  la  extravasación,  ó  sea  la  fuente  de 
donde  mana  el  líquido  sanguíneo.  Acontece  esto  cuando  el  coágulo 
reproduce  la  forma  de  la  región  que  le  ha  servido  de  molde;  tal  su- 
cede, por  ejemplo,  en  los  uréteres.  Cuando  veamos  coágulos  delga- 
dos y  de  una  longitud  más  que  regular,  pensemos  desde  luego  que 
lia  sido  en  los  conductos  vectores  de  la  orina  en  donde  ha  tenido  lu- 
gar tal  configuración,  y  que,  por  tanto,  el  mantial  de  la  sangre  ha 
de  encontrarse  en  la  misma  glándula  renal.  Mr.  Guillet  de  Caen 
presenta  en  su  tesis  (1)  el  disefio  de  varios,  uno  de  los  cuales  llega 
á  alcanzar  la  longitud  de  22  centímetros,  es  decir,  casi  la  de  todo  el 
uréter.  Sin  llegar  por  ello  á  dimensiones  tan  demostrativas,  pueden 
alcanzar  los  coágulos  amoldados  en  los  uréteres  longitudes  de  14  y 
15  centímetros,  con  lo  que  ya  hay  más  que  suficiente  para  recono- 
cer su  origen .  Mas  no  es  precisamente  por  estas  particularidades 
de  tamaño  cómo  se  hace  muchas  veces  el  diagnóstico  diferencial 
con  los  que  se  han  configurado  en  la  uretra,  sino  relacionando  este 
dato  con  los  demás  que  presente  el  enfermo  y  con  los  que  el  resto 
de  la  exploración  haya  arrojado.  En  este  caso  especial  procurare- 
mos indagar  si  el  individuo  objeto  del  examen  ha  experimentado 
dolores  antes  de  expeler  los  coágulos,  porque  éstos,  ásu  paso  por  el 


(l)    Guillet:  loe.  cit. 
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uréter,  determinan  con  frecuencia  ataques  de  cólico  nefrítico,  aun- 
que el  hecho  no  es  constante  ni  mucho  menos.  Otra  clase  de  elemen- 
tos configurados  pueden  encontrarse  en  las  orinas  hemorrágicas  que 
tienen  una  capital  importancia,  y  de  ellos  nos  ocuparemos  ai  tratar 
del  examen  microscópico:  nos  referimos  á  los  cilindros  hemorrá- 
gicos. 

Después  de  pasar  revista  al  poso  de  las  orinas  sanguinolentas, 
debemos  inspeccionar  el  liquido  que  sobrenada,  desde  el  doble  punto 
de  vista  de  su  naturaleza  y  del  grado  de  su  coloración.  Como  hecho 
muy  común  y  frecuente,  se  observa  que  las  capas  del  líquido  van 
siendo  más  oscuras  á  medida  que  son  más  inferiores,  confundién- 
dose insensiblemente  con  el  depósito  formado  é  indicando  un  prin- 
cipio de  sedimentación.  Este  depósito,  caso  de  existir,  puede  ser 
sanguíneo  ó  mixto,  figurando  como  uno  de  los  elementos  más  cons- 
tantes el  pus;  esto  ha  de  tener  su  influencia  en  el  aspecto  del  líquido 
superpuesto.  En  unos  casos,  todos  los  elementos  extraaos  se  hallan 
mezclados,  simulando  una  especie  de  estratificación  alterna  ó  una 
interposición  irregular  y  profusa;  en  otros  pueden  observarse  per- 
fectamente dos  capas,  una  sanguínea  y  otra  purulenta  ó  compleja  (1). 
Tanto  en  uno  como  en  otro  caso  el  líquido  que  sobrenada  estará  dé^ 
bilmente  teñido,  y  aun  á  veces  absolutamente  incoloro;  es  que  el  pus 
ha  precipitado  y  ha  englobado  toda  la  sangre.  En  cambio,  cuando 
es  solamente  este  elemento  extraño  el  único  que  forma  depósito, 
nunca  puede  verse  una  precipitación  tan  perfecta;  y  así  como  al  su- 
ceder lo  de  la  mezcla  es  posible  obtener  por  decantación  un  liquido 
bastante  claro,  cuando  se  intenta  esto  en  orinas  que  tienen  depósi- 
tos exclusivamente  hemáticos,  basta  mover  ó  inclinar  ligeramente 
el  frasco  para  que  al  punto  un  enturbiamiento  rojo  se  difunda  por 
todo  el  líquido  y  venga  á  ensuciar  su  limpidez.  Este  fenómeno,  ob- 
servado tan  repetidas  veces,  demuestra  la  facilidad  con  que  la  san-^ 
^e  se  diluye  en  la  orina,  todo  en  completo  acuerdo  con  lo  que  se 
observa  respecto  de  los  glóbulos  rojos,  los  cuales  en  presencia  del 
agua  se  deforman,  se  hinchan  y  acaban  por  destruirse,  disolviéndose 
en  el  menstruo  (2).  Además,  ello  nos  demuestra  cómo  una  pequeña 
cantidad  de  sangre  puede  tefiir  una  gran  porción  de  líquido,  de 
modo  que,  el  juzgar  de  la  riqueza  hemática  de  una  orina  por  su  co- 
loración más  ó  menos  subida,  será  siempre  exponerse  á  una  inter- 


(l)  Esto  último  indica  qae  la  hemorrairi*  ba  tenido  Ingt^r  como  hecho  independiente, 
6  qne  no  reconoce  la  misma  cansa  qne  la  pinria. 

(S)  Para  sacar  un  ñrmc  convencimiento  de  lo  que  acabamos  de  exponer,  basta  añadir 
cierta  cantidad  de  agua  á  las  orinas  sanguinolentas  y  observar  la  manera  cómo  va 
desapareciendo  el  poso  de  las  mismas.  De  ahi  una  importante  deducción  sacada  de  este 
bechode  pura  observación  clínica,  cual  es  el  aconsejar  se  ingieran  abundantes  cantida- 
des de  agua  dorante  las  crisis  hematdrleas,  A  fin  de  impedir  la  formación  de  coágulos  ó 
redlsolver  los  qne  ya  se  hubiesen  formado. 
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pretación  errónea.  Estas  dos  propiedades,  diluirse  fácilmente  y  co- 
lorar con  intensidad,  son  las  dos  cualidades  sobresalientes  del  li- 
quido sanji^uineo. 

Con  lo  que  llevamos  dicho  hasta  aqui,  sabemos  ya  alguna  cosa 
respecto  á  los  caracteres  que  á  simple  vista  es  posible  acreditar  en 
as  orinas  hemorrágicas.  Hemos  estudiado  su  coloración,  la  del  li- 
quido que  sobrenada;  hemos  estudiado  la  configuración  de  los  coá- 
gulos, su  tamafio  y  sus  principales  caracteres.  Sin  embargo,  ¿pode- 
mos quedar  satisfechos  de  dicho  examen?  ¿Podemos  fiar  en  él  de 
una  manera  exclusiva?  De  ninguna  manera.  En  su  lugar  respectivo 
se  han  visto  ya  las  causas  de  error  á  que  estábamos  constantemente 
expuestos;  las  condiciones  del  individuo,  el  ingesta,  el  paso  á  la 
orina  de  la  hemoglobina  y  quizá  otras  circunstancias,  serían  sufi- 
cientes para  que  incriminásemos  ó  diésemos  el  calificativo  de  hemo- 
rrágicas á  orinas  que  no  lo  son.  En  cambio,  algunas  que  realmente 
contienen  sangre,  pasarian  por  completamente  limpias  ó  normales. 

No  sacaríamos  cosa  mayor  del  perfecto  conocimiento  de  otros 
caracteres,  como  la  densidad,  que  siempre  es  un  poco  mayor,  ó  su 
reacción,  que  tiene  tendencia  á  ser  neutra  ó  alcalina,  ni  de  su  con- 
sistencia aumentada  proporcional  mente  á  la  cantidad  de  sangre 
mezclada;  porque  todo  ello  menos  nos  dice  aún  de  lo  que  hemos 
aprendido  á  conocer  por  la  inspección,  de  lo  que  tenemos  ya  sabido. 
Será  necesario  pedir  el  auxilio  de  otros  procedimientos  para  sacar 
conclusiones  más  positivas  y  poder  tener  datos  más  seguros. 

Estos  procedimientos  son  en  número  de  tres:  el  análisis  químico, 
la  inspección  espectral  y  el  examen  microscópico. 

Análisis  químico, — Siempre  será  bueno  comprobar  por  este  me- 
dio los  resultados  obtenidos  á  beneficio  de  los  demás  procedimientos; 
con  todo,  dista  mucho  de  tener  la  importancia  de  los  otros  dos.  La 
orina  hemática  es  siempre  albuminosa,  á  causa  de  la  presencia 
de  los  elementos  albuminóideos  de  la  sangre,  siendo  asimismo  sus 
demás  propiedades  químicas  las  que  la  comunica  el  suero  sangaí- 
neo.  Las  reacciones  que  se  usan  para  el  diagnóstico  químico  son 
las  de  Heller,  Schonbein  y  Teichmann,  que  no  describimos  por  po- 
dernos pasíir  muy  bien  sin  ellas  (1). 

Examen  espectroscópico. — Para  hacerlo  nos  podemos  servir  de 
un  espectroscopio  cualquiera,  reuniendo  uíuy  buenas  condiciones 
por  su  sencillez  y  facilidad  en  su  manejo  el  pequeño  modelo  de  He- 
nocque.  La  presencia  de  la  sangre  se  revela  por  las  dos  rayas  de  ab- 
sorción de  la  oxihemoglobina,  situadas  en  medio  de  la  franja  ama- 
rilla,, á  derecha  é  izquierda  de  las  líneas  D  y  E  de  Frauenhofer;  es- 


(1)    CouBúltese  para  estas  reacciones  el  Manual  práctico  de  andlisii  de  orinai  de 
£.  Llotard.  París,  1897,  págs.  60  y  6L. 
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tas  dos  rayas  tienen  la  propiedad  de  fandirse  en  una  sola  cuando 
86  afiade  nna  pequeña  cantidad  de  sulfhidrato  amónico  á  la  orina 
sanguinolenta  (1). 

El  mismo  autor  Henocque  tiene  su  hematoscopio,  con  cuyo  apa- 
rato se  puede  dosificar  exactamente  la  cantidad  de  hemoglobina 
contenida  en  un  volumen  determinado  de  un  líquido  (2). 

El  examen  espectral  permite  descubrir  pequefiíslmas  cantidades 
de  sangre  en  la  orina,  aunque  no  sean  más  que  ve<«tígios;  asimismo 
es  capaz  de  acreditarnos  la  presencia  de  la  hemoglobina  disuelta  en 
los  casos  de  hemoglobinuria,  cuyo  diagnóstico  Se  hace  de  una  ma- 
nera positiva,  certificando  la  ausencia  de  hematíes  en  el  líquido  ob- 
jeto de  investigación  ó  examen.  Por  último,  permite  aún  la  espec^ 
troscopia  hacer  la  diferenciación  de  las  orinas  teñidlas  por  determi- 
nadas materias  colorantes,  de  las  que  deben  su  color  á  la  disolución 
de  los  elementos  de  la  sangre. 

Ikcamen  microscópico. — Ninguno  de  los  procedimientos  hasta  el 
presente  estudiados  llega  á  tener  la  importancia  de  éste  ni  á  dar- 
nos como  él  la  riqueza  de  datos  que  á  beneficio  suyo  podemos  adqui- 
rir respecto  á  la  presencia  de  elementos  anormales  contenidos  en 
las  orinas.  Después  ya  tendremos  ocasión  de  ocuparnos  del  misma 
al  tratar  de  la  investigación  de  los<  demás  elementos;  aquí  debemos 
ocaparnos  única  y  exclusivamente  de  los  caracteres  macroscópicos 
de  las  orinas  hemorrágicas. 

Para  este  examen,  á  diferencia  del  bacteriológico,  se  recogerán 
las  orinas  en  un  recipiente  bien  limpio,  sin  más  precauciones  que  las 
que  aconseja  la  limpieza  ordinaria.  Cuando  la  hematuria  sea  muy 
poca  ó  intermitente,  se  puede  operar  en  la  orina  de  las  veinticuatro 
boras;  no  obstante,  á  ser  posible,  deberá  siempre  preferirse  que  el 


(1)  Pan  lofl  detalles  dos  remitimos  al  tratado  de  Fiiiea  médica  de  Garlel,  'pkg,  618, 
París,  1S88,  7  de  Fttiea  biológica,  Imbert,  págra.  bU  á  665.  París,  18Bl.—Afiiml8nio  paedea 
eonsoltarse  los  trabajos  de  Análisis  qaimico  y  las  obras  de  FisiologiA  y  Medicina  ItgtLÍ 
espafiolas  y  extranjeras.  En  ei  notable  tratado  de  Hi$tologia  del  Dr.  Cajal,  pág.  868,. 
1983,  encontrará  el  lector  resnmldo  este  asunto,  y  á  la  par  un  diseño  para  la  demostra- 
cMn  del  espectro  característico  de  la  oxlbexnoglobina,  de  la  hemoglobina  ozlcarlKma<» 
da  y  de  la  hemoglobina  reducida;  en  dicho  grabado  se  puede  comparar  la  disposición 
especial  de  las  rayas  de  absorción  de  cada  una  de  estas  sustancias. 

(8)  La  parte  esencial  del  instrumento  constate  en  dos  láminas  de  vidrío,  articulada» 
por  un  extremo  y  que  te  mantienen  separadas  por  el  otro,  de  suerte  que,  el  espesor  del 
espacio  que  dejan  entre  si,  va  aumentando  progresivamente  desde  una  á  otra  extre- 
midad, es  decir,  desde  cero  hasta  tres  décimas  de  milímetro.  Llenado  de  orina  dicho 
espacio,  se  mira  al  trasluz  sobre  otra  lámina  de  vidrio  graduada.  En  la  parte  en  que  el 
espesor  del  liquido  es  poco  considerable,  se  ven  muy  bien  por  transparencia  las  divisio- 
nes de  la  escala;  pero  á  medida  que  aumenta  el  grosor  de  la  capa  de  sangre,  se  van  bo- 
rrando ó  se  perciben  confusamente  los  trazos  hasta  llegar  á  uno,  el  cual  ya  no  es  posible 
ver.  La  graduación  está  hecha  de  manera  que  la  última  división  percibida  nos  indic» 
la  cantidad  de  oxlhemoglobina  disuelta  ó  contenida  en  100  gramos  de  sangre.  En  el  3/a- 
«luri  de  Llotard  se  podrá  leer  la  dosificación  de  la  hemoglobina  por  el  procedimiento  del 
Dr.  Onyon,  págs.  104  y  105. 
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enfermo  orine  ante  nosotros  ó  vaya  á  orinar  al  laboratorio,  ya  qne 
sólo  operando  en  orinas  frescas  será  como  obtendremos  buenos  re- 
saltados. Si  se  trata  de  la  mujer,  no  estará  de  más  tener  en  cuenta 
si  se  halla  en  el  período  de  las  reglas,  pues  cabe  en  lo  posible  que  la 
sangre  catamenial  pase  á  la  orina  y  dé  lugar  á  confusión.  Error  es 
este  que  basta  pensar  en  él  para  que  en  todo  caso  lo  podamos 
evitar. 

Cuando  la  cantidad  de  sangre  es  poca  (orinas  histológicamente 
hemorrágicas)  será  necesario  operar  sobre  el  depósito,  ya  se  obten- 
ga i>or  el  reposo,  por  filtración  ó  mejor  aún  por  centrifugación;  en 
cambio^  cuando  es  notable  la  proporción  del  elemento  hemátíco,  será 
posible  hacer  un  examen  fructuoso  operando  con  .cualquier  parte 
del  líquido. 

Desde  luego  conviene  decir  que  pueden  presentársenos  para  el 
examen  dos  clases  de  orinas,  que  traducen  dos  variedades  histoló- 
gicas bien  diferentes.  Las  unas  son  de  color  rosado  ó  rojo  vivo,  y 
sedimentan  con  facilidad  un  precipitado  rojo  moreno;  las  otras  sedi- 
mentan mal,  no  se  decoloran  tan  bien  como  las  anteriores  por  el 
reposo,  y  se  presentan  poco  menos  que  teñidas  por  igual  de  un  co- 
lor moreno  ó  moreno  oscuro.  Las  primeras  contienen  sangre  fresca, 
recién  salida  de  los  vasos,  llevan  consigo  los  hematíes  íntegros  ó 
casi  íntegros;  las  segundas  son  orinas  que  han  permanecido  estan- 
cadas después  de  haber  recibido  cierta  cantidad  de  sangre;  en  esta 
segunda  variedad  los  elementos  configurados  han  sufrido  profundas 
alteraciones,  si  es  que  no  han  sido  completamente  destruidos* 

En  el  primer  ejemplar  de  orinas  es  donde  haremos  el  examen 
con  verdadero  provecho;  por  esto  hemos  aconsejado  operar  siem- 
pre,  á  ser  posible,  en  orinas  recientemente  emitidas.  En  este  caso 
se  descubrirán  los  glóbulos  rojos  con  sus  dimensiones  peculiares  (7 
micromilímetros  de  diámetro)  y  su  forma  característica  (nummu- 
lar,  bicóncava,  semejante  á  un  bizcocho  cuando  se  examinan  de 
lado).  Por  lo  general  se  presentan  aislados,  teniendo  aquí  poca  ten- 
dencia á  presentar  la  agrupación  en  forma  de  pilas  de  moneda.  Sa 
color  es  amarillo  rosado  ó  amarillo  verdoso,  acentuándose  el  tinto 
rojo  en  los  sitios  en  que  se  hallan  sobrepuestos  (1).  Cuando  las  ori- 
nas son  fuertemente  acidas,  entonces  los  hem&ties,  en  vez  do  la  for- 
ma regular  que  hemos  descrito,  pueden  afectar  una  disposición 
como  cresteada  ó  dentellada;  esto  es  debido  á  una  especie  de  des- 
hidratación  que  puede  reproducirse  artificialmente  con  el  empleo 
de  las  soluciones  salinas  concentradas. 


(l)  Pueden  consaltarse,  para  más  detalles,  las  obras  sigaientes:  Oajál:  Hi9tologia^  pi- 
friuas  354  á  356,  1803.— Ou yon:  loe.  clt.,  AfiaJLyaé  Hittologiqué,  págs.  817  y  818,  tomo  I,  IBBL 
—  E.  Liotard:  loe.  c!t.,  pág'S.  103  j  lOi. 
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Los  glóbulos  rojos  tienen  la  notable  particularidad  de  disolver- 
se en  el  ácido  acético.  Los  reactivos  de  los  leucocitos  y  de  los  epi- 
telios, como  el  picro-carmín,  no  los  coloran.  Si  se  quiere  izarlos 
á  beneficio  del  calor  de  la  llama,  sólo  se  consigue  disolverlos  y  cons- 
tituir con  todos  ellos  una  masa  informe  difícil  de  reconocer.  Una  vez 
4*ad08  por  el  alcohol  absoluto  6  el  éter,  se  pueden  tefiir  con  el  azul 
de  metileno  alcalino  de  Loffler,  tomando  con  dicho  reactivo  un  tinte 
verdoso  pálido,  bien  distinto  del  azul  intenso  con  el  cual  quedan 
impregnados  los  microorganismos  y  los  leucocitos.  Por  medio  del 
reactivo  de  Hochsinger  se  obtendrán  dobles  coloraciones,  que  sir- 
ven para  la  diferenciación  de  los  elementos  extraños  en  las  orinas 
iiemato-purulentas. 

En  las  orinas  del  segundo  grupo,  orinas  morenas,  difíciles  de  se- 
dimentar, uniformemente  coloridas ,  frecuentemente  alcalinas,  en 
las  cuales  la  sangre  ha  permanecido  en  su  seno  por  espacio  de  bas- 
tante tiempo,  será  difícil  acreditar  la  presencia  de  los  glóbulos  re- 
jos; éstos  se  han  disgregado,  se  han  dejado  penetrar  por  el  medio 
liquido  y  el  magma  se  ha  llevado  disuelta  la  materia  colorante.  Con 
Xodo,  un  observador  experimentado  aún  podrá  descubrir  allí  los 
restos  ó  los  fragmentos  de  los  hematíes  que  den  testimonio  de  su 
anterior  existencia. 

Las  dos  clases  de  orinas  hemorrágicas  que  acabamos  de  exami- 
nar, decíamos  que  correspondían  á  dos  variedades  histológicas  dife- 
rentes, y  efectivamente  así  resulta;  mas  á  pesar  de  todo,  no  nos  es 
posible  formar  con  ellas  dos  variedades  cibicas'  distintas,  ó  sea  re- 
ierirlas,  como  han  pretendido  muchos,  á  dos  procesos  diversos  (he- 
maturias  de  origen  renal,  hematurias  vesicales).  La  única  significa- 
•ción  semiológica  que  tienen  es  la  de  traducir  respectivamente  al 
exterior  los  hechos  de  una  hemorragia  antigua,  sea  ó  no  referible  al 
jrifión,  ó  de  una  hemorragia  reciente,  tenga  ó  no  lugar  en  la  vejiga, 
aunque  por  lo  común  dependan  los  indicados  caracteres  del  expre- 
sado origen. 

Además  del  examen  histológico  del  sedimento  de  la  orina  y  del 
líquido  que  sobrenada,  podemos  hacer  el  de  los  coágulos,  procedien- 
do á  su  disociación  ó  á  la  práctica  de  cortes  después  de  incluidos  en 
.parafina  ó  celoldina.  Los  reconoceremos  por  la  presencia  de  los  ele- 
mentos característicos,  los  hematíes,  agrupados  alrededor  de  un  es- 
iroma,  la  fibrina:  si  tratamos  la  preparación  por  el*  ácido  acético, 
desaparecerán  los  glóbulos  rojos  y  el  retículo  fibrinoso  aparecerá 
aún  más  retraído;  en  cambio,  los  demás  elementos  anatómicos  que 
puede  contener  el  coágulo,  los  leucocitos,  las  células  epiteliales, 
fragmentos  de  tejido,  etc.,  se  revelarán  con  gran  limpieza  y  extra- 
ordinario resalte. 

Al  practicar  el  examen  microscópico  de  las  orinas  sanguinolen- 
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tas,  la  suerte  nos  puede  deparar  uno  de  los  hallazgos másfelioes, no 
sólo  para  saber  positivamente  la  existencia  de  la  sangre,  sino  que 
también  para  conocer  su  procedencia.  £2ste  hallazgo  consiste  en  dar 
con  uno  ó  más  cilindros  hemorrágicos^  ó  sea  con  pequeños  coágulos 
que  reproducen  fielmente  el  molde  de  los  canalículos  del  riñon.  Al* 
barran  fue  el  que  se  fijó  en  este  detalle  y  le  concedió  la  importancia 
diagnóstica  que  tiene. 

La  técnica  que  seguiremos  para  hallar  estos  cilindros,  será  la 
misma  que  pondremos  en  práctica  para  los  demás  y  para  la  técnica 
microscópica  en  general.  Con  una  pipeta  tomaremos  una  pequeña 
cantidad  del  poso  de  las  orinas,  la  extenderemos  sobre  una  lami- 
nilla de  vidrio,  y  sin  taparla  siquiera  con  el  cubre  objetos,  haremos 
el  examen  á  un  débil  aumento.  Por  este  procedimiento  descubrire- 
mos la  mayor  parte  de  los  elementos  configurados  ó  materias  sóli- 
das del  liquido  urinario,  pudiendo  después  emplear  los  reactivos 
colorantes  apropiados  si  se  desean  preparaciones  más  claras  y  de 
mayor  diferenciación  (1). 

Conviene  no  confundir  los  cilindros  hemorrágicos  con  los  cilin- 
dros hialinos  ó  serosos  recubiertos  accidentalmente  de  hematíes.  En 
los  primeros  se  observará  la  íntima  conexión  de  los  glóbulos  rojos 
con  el  retículo  de  fibrina,  hallándose  más  ó  menos  alterados  según 
el  tiempo  que  hayan  permanecido  macerados  en  el  seno  de  la  orina. 
Para  encontrar  estos  cilindros  es  necesario  muchas  veces  hacer  re« 
petidas  observaciones,  y  sobre  todo  recurrir  á  la  centrifugación,  que 
es  el  recurso  más  expedito  para  hallarlos;  de  esta  suerte  será  como 
muchas  veces  daremod  con  ellos,  cuando  por  un  ligero  examen  no 
se  sospechaba  siquiera  su  existencia. 

Cuando  se  trata  de  hemorragias  de  antigua  fecha,  también  á 
beneficio  del  examen  microscópico  podremos  descubrir  los  vestigios 
de  las  sustancias  constituyentes  de  los  elementos  anatómicos  de  la 
sangre,  por  el  reconocimiento  de  los  cristales  característicos  de  he- 
mina:  de  este  modo  podremos  dar  fe  de  la  existencia  anterior  de  los 
mismos,  á  pesar  de  haber  desaparecido  por  completo  todo  resto  de 
configuración. 

Una  vez  acreditada  la  existencia  de  la  sangre  en  la  orina,  es 
necesario  dar  un  paso  más  y  tratar  de  poner  en  claro  cuál  es  su 
procedencia. 

Repasando  los  datos  que  hasta  el  presente  tenemos  consignados 
sobre  el  particular,  se  echa  de  ver  cómo  solamente  dos  nos  permi- 
ten afirmar,  sin  margen  á  dudas,  el  origen  renal  de  la  hematúria. 
Estos  dos  son:  el  hallazgo  de  coágulos  amoldados  en  los  uréteres,  y 
el  encuentro  (á  beneficio  del  examen  microscópico)  de  los  cilindros 


(1)    Aldabbán:  Tumores  de  la  vejiga,  pág.  SOI,  1801. 
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hemorrágicos;  ñiera  de  estos  dos  caaos,  siempre  estaremos  en  peli* 
^ro  de  sufrir  nna  eqnivocación,  pues  ya  hemos  visto  que  ni  el  color 
moreno,  ni  la  mezcla  perfecta  de  la  orina  y  la  sangre,  ni  la  reac- 
ción alcalina,  ni  la  existencia  de  muchos  coágulos,  pueden  servir 
para  hacer  una  afirmación  absoluta  de  hemorragia  renal;  estos  da- 
tos servirán  todo  lo  más  como  sfntomas  de  presunción. 

Tampoco  bastará  el  examen  clínico  de  la  hematnria  ó  micción 
de  sangre,  para  que  sin  réplica  podamos  decidirnos  en  pro  del 
origen  renal  da  la  hemorragia.  Se  ha  dicho,  al  efecto,  que  las  be- 
maturias  terminales  (1)  eran  síntoma  característico  de  las  hemo- 
rragias de  la  vejiga;  pero  aunque  así  sucede  comúnmente,  se  han 
risto  bastantes  casos,  y  Albarrán  cita  un  número  no  escaso  de  ellos, 
en  los  que,  á  pesar  de  presentarse  la  heraaturia  terminal,  la  sangro 
procedía  del  riflón.  Tal  sucede  cuando  se  practica  el  reconocimien- 
to del  enfermo  en  plena  crisis  hematúrica;  al  escurrirse  el  reservo- 
rio  vesical  tiene  lugar  por  el  uréter  una  eyaculación  de  sangre 
que  hace  se  presenten  rutilantes  las  últimas  gotas  de  la  orina  (2).  > 

Otro  síntoma  quizá  más  importante  aún  para  hacer  á  la  glán- 
dula renal  responsable  del  fenómeno  que  nos  ocupa,  consiste  en  que 
las  orinas  se  presenten  alternativamente  claras  ó  tefiidas  de  sangre 
durante  cortos  intervalos,  de  suerte  que  en  las  veinticuatro  horas  el 
enfermo  orine  claro  algunas  veces.  Este  hecho  curioso  tiene  muy 
sencilla  explicación:  un  coágulo  de  regulares  dimensiones  viene  á 
obturar  un  uréter  y  por  durante  todo  aquel  tiempo  sólo  es  expelida 
la  orina  procedente  de  la  otra  glándula  renal  hasta  que  del  uréter 
es  expulsado  la  especie  de  tapón,  y  entonces,  vaciándose  libremente 
la  sangre  en  la  vejiga,  vuelven  á  ser  sanguinolentas  las  orinas  (3). 

No  solamente  podemos  averiguar  el  origen  probable  de  la  hema- 
taría  por  sus  caracteres  especiales,  sino  que  también  muchas  veces, 
por  la  manera  particular  de  presentarse,  podemos  presumir  cuál  sea 
la  causa  determinante  de  la  misma:  mas  nos  está  vedado  penetrar 
en  este  terreno  y  descender  á  tales  detalles;  solamente  añadiré  que 
antes  de  pronunciarnos  á  favor  de  un  diagnóstico,  debemos  exploc 
rar  el  riftón  á  beneficio  de  todos  los  demás  medios,  y  que  siempre 
es  condición  precisa  el  hacer  un  reconocimiento  tan  detallado  como 


(1)   VéAose  Guton:  Lee,  cli'n.— Albabbán:  Tum,  de  la  vej» 

;8)   Albabbíh:  loe.  cit. 

(3)  Ko  nos  detendremos  en  msyores  coosideraeiones  sobre  el  eztmen  clínico  para  no 
traspasar  los  limites  qne  nos  hemos  señalado  respecto  del  presente  tema.  Todo  lo  qne 
hace  referencia  á  lo  qoe  aquí  tenemos  apuntado,  como  también  la  marcha  que  debe  se- 
guirle en  el  reconocimiento,  se  encontrará  perfectamente  descrito  en  las  dos  obras  de  los 
Dres.  Oayon  y  Albarrán,  qne  tantas  veces  hemos  tenido  ocasión  de  citar  y  que  son  res- 
peetivamente  las  lecciones  clínicas  y  el  tratado  sobre  los  tumores  de  la  vejiga.  Puede 
asimismo  consultarse  con  fruto  el  tratado  sobre  vias  urinarias  del  último  de  los  men- 
cionados autores,  incluido  en  los  tomos  VIII  y  IX  de  de  la  Cirugía  clínica  de  Le  Dentu 
y  P.  Belbet. 

Tomo  VII.-2  ^ 
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sea  posible  de  todo  el  aparato  urinario  y  aun  del  estado  general  del 
enfermo.  Felizmente,  hoy  día,  con  el  concarso  de  la  cistosoopia  y 
del  cateterismo  de  los  uréteres,  podemos  saber  á  qué  atenemos  en 
la  inmensa  mayoría  de  casos. 

Con  todo  lo  que  hasta  el  presente  hemos  tenido  ocasión  de  rese- 
ñar, podemos  sacar  el  convencimiento:  1.^,  de  que  una  orina  contie- 
ne sangre;  y  2.®,  que  ésta  procede  del  rifión.  Pero,  no  obstante, 
nada  hemos  tenido  ocabíóu  de  decir  respecto  A  la  significación  ó  va- 
lor semiológico  de  este  dato. 

La  presencia  de  la  sangre  en  la  orina,  dice  Guyon,  indica  qae 
un  problema  patológico  está  planteado;  pero  este  solo  síntoma  no 
servirá  ó  no  será  bastante  para  dilucidarlo.  La  manera  cómo  tiene 
lugar  la  eliminación  de  la  sangre  con  la  orina,  por  lo  que  atsabamos 
de  ver,  no  servirá  tampoco  para  resolver  por  completo  el  problema 
patológico,  pero  si  para  despejar  alguna  incógnita  ó  para  limitarlo. 
Por  último:  la  causa  que  haya  determinado  la  irrupción,  la  llegada 
de  sangre  d  la  orina  será  en  algunos  casos  suficiente,  si  no  lo  es  en 
todos,  para  solucionar  la  cuestión. 

Sea  como  quiera,  nosotros  no  podemos  pasar  más  adelante  y 
hemos  de  entregar  el  asunto  en  el  estado  en  que  lo  hemos  dq'ado 
arque  pretenda  hacer  una  descripción  de  las  enfermedades  renales 
en  particular.  Sólo  afiadiremos  que  el  fenómeno  objeto  de  estudio, 
la  hematuria,  y  en  especial  la  hematuria  referible  al  rifión,  revela 
constantemente  un  estado  patológico  de  dicho  órgano,  ya  sea  de  ori- 
gen traumático,  congestivo,  inflamatorio,  orgánico,  ya  sea  debido  á 
la  presencia  de  cuerpos  extraftos  (cálculos,  parásitos).  Los  casos 
seftalados  de  hemorragia  renal  sin  lesión  manifiesta,  casos  de  hema- 
turia esencial^  están  destinados  á  desaparecer  de  los  cuadros  noso- 
lógicos;  por  manera  que  según  criterio  sustentado  por  esclarecidos 
autores,  entre  ellos  el  Dr.  Albarrán  (1),  alli  donde  veamos  sangre 
sospechemos,  y  si  procede  del  riñon  digamos,  que  dicha  glándula 
es  asiento  de  un  proceso,  no  importa  cuál,  de  poca  monta  tal  vez  y 
hasta  reintegrable  si  se  quiere,  pero  que  por  el  momento  ha  basta- 
do para  alterar  la  integridad  anatómica  del  órgano  de  la  secreción 
urinaria. 

Otro  de  los  elementos  anormales  que  acompaña  á  las  orinas,  ade- 
más de  la  sangre  y  aun  quizá  con  mayor  f^cuencia  que  ella,  es  el 

Pus. — Las  orinas  purulentas  se  reconocen  por  su  color  más  ó 
menos  blanco,  algo  amarillento,  verdoso  ó  grisáceo,  por  su  aspecto 
semejante  al  del  agua  mezclada  con  horchata  y  por  el  enturbiamien- 
to que  presentan  en  el  momento  de  su  emisión.  Con  el  reposo  se  for- 


'J)    Congreao  d«  orologia  fruicés,  1889. 
Conrereoela  de  Barcelona,  18  Diciembre  1900. 
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ma  un  sedimento  yarlable  en  sumo  grado,  y  el  resto  se  aclara 
más  6  menos  completamente  seg^ún  sea  la  densidad,  la  reacción,  la 
procedencia  del  pus  y  la  cantidad  total  en  veinticuatro  horas  de 
las  orinas  sometidas  á  examen. 

Las  mny  densas  (las  azacaradas,  ▼.  g.),  las  qae  son  muy  pobres 
en  materias  sólidas,  las  que  tienen  una  gran  proporción  de  agaa, 
las  débilmente  acidas  y  aún  más  las  que  son  francamente  alcalinas, 
sedimentan  con  gran  dificultad.  Se  comprende  esto  perfectamente 
si  se  tiene  en  cuenta  que  el  pus  de  las  orinas  consta,  como  el  pus 
común,  de  dos  elementos  principales:  el  plasma  y  los  leucocitos. 
Ahora  bien;  éstos,  junto  con  los  detritus  celulares,  resultantes  de  la 
desintegración  ocasionada  por  el  proceso  flogógeno,  tienen  tenden- 
cia como  más  pesados  á  ir  al  fondo  del  vaso;  por  lo  tanto,  toda  cir- 
constancia  que  venga  á  aumentar  la  densidad  del  liquido,  así  como 
i  destruir  dichos  elementos  configurados,  hará  que  se  mantengan 
en  suspensión  ó  que  disuelvan  más  ó  menos  completamente,  quedan- 
do con  ello  el  líquido  turbio,  y  aunque  más  en  sus  capas  inferiores, 
el  resto,  sin  embargo,  deja  de  tener  la  suficiente  limpidez. 

Los  caracteres  macroscópicos  más  salientes,  en  virtud  de  los 
cuales  sospechamos  de  la  naturaleza  purulenta  de  las  orinas,  son, 
pues,  como  acabamos  de  ver,  el  enturbiamiento  general  ó  el  aspec- 
to del  depósito  que  forman  con  el  reposo.  No  obstante,  no  siempre 
que  veamos  una  orina  en  estas  condiciones  podremos  asegurar  que 
contiene  pus,  porque  son  numerosas  las  sustancias  que  puede  llevar 
consigo  y  que  manteniéndose  suspendidas  ó  precipitándose  se  pres- 
ten á  confusión. 

AI  observar  una  orina  de  aspecto  turbio  ó  con  un  precipitado  más 
ó  menos  característico  y  á  veces  de  la  mayor  complejidad,  debe- 
remos recurrir  á  determinados  ensayos  sumamente  prácticos,  por 
otra  parte  muy  sencillos,  que  nos  permiten  eliminar  sucesiv'amente 
los  sedimentos  formados  por  la  precipitación  de  las  sustancias  sali- 
nas. La  marcha  que  seguiremos  será  la  siguiente:  primero  tratare- 
mos las  orinas  por  el  calor,  que  disolverá  los  uratos;  luego  por  el 
ácido  acético,  que  disuelve  los  fosfatos  y  los  carbonates  tórreos,  el 
fosfato  amónico^raagnésico  y  el  urato  de  amoníaco;  el  ácido  clor- 
hídrico hace  desaparecer  los  oxalatos,  y  por  último,  los  álcalis 
cáusticos  disuelven  el  ácido  úrico. 

Las  orinas  opalescentes,  llamadas  linfúricas  ó  quilúricas  (hema- 
to-quiluria  de  los  países  cálidos)  se  reconocerán  como  tales,  aparte 
los  antecedentes  del  individuo  y  demás  datos  clínicos  relacionados 
con  el  proceso  morboso,  porque  tratadas  por  el  éter,  el  cloroformo  ó 
el  sulfuro  de  carbono  desaparecen  las  materias  grasas  que  entran 
en  ellas  en  notable  proporción;  además,  el  examen  microscópico  re- 
velará la  existencia  de  los  parásitos  característicos  (Filaría  sangtfi- 
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nis  hominis,  Distoma  hematobiam  Bilharzi).  Este  mismo  examen 
nos  dará  á  conocer  la  mayoría  de  los  demás  elementos  que  pueden 
encontrarse  en  los  sedimentos. 

El  pus  se  reconoce  de  una  manera  más  positiva  de  lo  que  hemo» 
hecho  hasta  ahora  á  beneficio  de  dos  procedimientos,  que  son:  1.°,  el 
análisis  químico;  y  2.^,  el  examen  microscópico. 

1.^  Análisis  químico. — La6  orinas  purulentas  tratadas  por  el 
amoniaco  ó  los  álcalis  fuertes  se  vuelven  sumamente  viscosas,  á  cau- 
sa  de  la  desintegración  de  los  leucocitos.  Las  demás  reacciones  deV 
pus  son  debidas  al  suero  de  esta  sustancia  y  en  especial  á  las  sus- 
tancias albuminóideas,  la  serina  y  la  globulina,  que  no  difieren  de 
las  contenidas  en  la  sangre.  La  reacción  más  caracteristica  es  la  de 
la  puna:  se  la  considera  como  una  albúmina,  y  al  igual  que  la  seri- 
na, tiene  la  propiedad  de  precipitarse  á  beneficio  del  calor;  pero  al 
contrario  de  esta  última,  precipita  en  frió  por  el  ácido  acético.  Asi 
es  que,  según  Méhu,  basta  echar  algunas  gotas  de  este  ácido  en  una 
orina  ó  liquido  seroso  purulento,  para  que  al  instante  aparezca  ua 
enturbiamiento  que  nos  delata  la  existencia  del  elemento  sos- 
pechoso. 

No  obstante  la  sensibilidad  de  esta  reacción,  no  podemos  conce- 
derla  demasiado  valor,  porque  no  es  característica,  ya  que  también 
tiene  lugar  en  los  líquidos  filtrados  que  contienen  sangre  ó  epitelios;, 
de  todos  modos,  en  aquellos  que  contienen  leucocitos  es  en  los  que 
principalmente  se  realiza. 

A  pesar  de  que  la  puna  y  la  mucina  presentan  este  mismo  ca^ 
rácter,  el  de  precipitar  en  frío  por  el  ácido  acético,  no  pueden,  si» 
embargo,  confundirse  ambas  sustancias  porque  la  mucina,  además 
de  otras  particularidades  diferenciales,  no  precipita  por  el  calor  y 
comunica  al  agua  consistencia  viscosa;  de  manera  que  nunca  podrár 
confundirse  una  orina  purulenta  con  una  orina  mucosa.  Por  otr» 
parte,  según  Méhu,  las  orinas  raucosas>no  existen;  las  denominacio* 
nes  de  precipitado  mucoso  ó  moco  purulento  no  son  exactas,  no  soH' 
más  que  errores  de  lenguaje  consagrados  por  el  uso.  La  mucina  se 
halla  en  las  orinas  en  tan  pequeñas  cantidades,  que  se  hace  difícil 
su  investigación;  y  «stos  precipitados  mal  llamado9  mucosos,  cons- 
tituidos por  una  sustancia  glerosa  ó  de  aspecto  colágeno,  que  se  pe- 
gan fuertemente  en  el  fondo  del  vaso  ó  en  sus  paredes  y  que  sólo 
se  desprenden  en  masa  á  beneficio  de  una  fuerte  sacudida,  no  son 
mucosos,  sino  que  están  formados  por  el  pus,  pero  un  pus  que  se  ha 
modificado  profundamente  en  virtud  del  medio  alcalino  en  que  se 
encuentra;  esta  transformación  es  en  un  todo  semejante  á  la  que 
hemos  visto  que  se  operaba  en  las  orinas  purulentas  por  la  acción  á^l 
an^oniaco.  Cuando  se  vean  estos  precipitados  de  aspecto  mucila- 
ginoso,  es  que  se  trata  á  todas  luces  de  un  proceso  vesical,  ya  que 
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sólo  en  las  saparacioües  de  la  vejiga  es  doade  tiene  lagar  la  fer- 
mentación amoniaoal  de  las  orinas  en  el  grado  que  se  requiere  para 
nna  alteración  do  tan  alta  importancia. 

,  2.^  Examen  microscópico— Es  el  medio  más  seguro  que  tene- 
mos para  el  diagnóstico  de  la  piuría:  mas  para  que  obtengamos 
todos  los  resultados  que  de  él  es  dable  esperar,  es  condición  precisa 
operar  sobre  orinas  acidas;  las  neutras,  y  con  mucha  mayor  razón 
Jas  alcalinas,  no  suelen  prestarse  para  el  examen;  en  ellas,  los  ele- 
mentos anatómicos  del  pus  han  sufrido  grandes  metamorfosis,  se  han 
disgregado,  se  han  fundido  unos  con  otros  hasta  formar  una  masa 
común,  de  modo  que  se  hace  imposible  reconocerlos  en  la  inmensa 
mayoría  de  los  casos. 

£n  orinas  que  se  conservan  en  buenas  condiciones,  es  decir,  que 
conserrau  su  acidez,  pueden  verse  los  elementos  del  pus  con  toda  su 
limpieza,  aun  bastante  tiempo  después  de  la  emisión  de  aquéllas^ 
Los  leucocitos  no  acostumbran  á  presentarse  aquí  con  la  forma 
irregular  y  los  movimientos  amiboideos  de  que  están  dotados  ásu  sa- 
lida de  los  vasos;  sino  que  por  el  contrario,  se  manifiestan  inmóvi- 
les, muertos,  esféricos,  con  un  diámetro  variable  de  8  á  12  micro- 
4nilimetro8. 

Asi  como  vimos  que  los  hematíes  eran  desintegrados  por  el  ácido 
acético,  en  los  glóbulos  blancos  la  acción  de  este  reactivo  ayuda  á 
volverlos  más  aparentes:  se  disuelve  tan  sólo  su  protoplasma,  y  en- 
-tonceslos  núcleos  y  el  contorno  se  manifiestan  con  gran  claridad. 
El  fenómeno  es  un  hecho  cadavérico,  representa  la  muerte  del  leu- 
^cito.  Con  el  agua  se  hacen  también  más  refringentes,  se  hinchan, 
4^ espacian  sus  granulaciones  y  se  transparentan  los  núcleos,  que 
por  lo  común  son  múltiples  en  cada  elemento. 

En  estado  fresco  se  coloran  piuy  bien  por  los  reactivos  usuales, 
•soluciones  yodo-yoduradas,  picro-carmin  amoniacal.  Desecados  y 
Aj&dos  por  el  calor,  se  tifien  por  los  colores  de  anilina  en  solución 
acuosa,  alcohólica  ó  anilínica,  por  la  eosina,  por  la  vesubina,  por  el 
■azul  de  metileno  alcalino  de  LOfler,  etc.  (1). 

Algunas  veces  se  manifiestan  los  elementos  del  pus  con  un  as- 
pecto dentellado  ó  crestado,  es  decir,  como  retraídos:  tal  sucede  en 
•las  orinas  muy  acidas  ó  muy  concentradas;  pero  jamás  podemos 
atribuir  á  la  forma  que  revistan  ninguna  significación  respecto  de 
BU  procedencia  ni  de  la  clase  de  la  lesión  de  que  se  trate.  Sólo  los 
•cilindros  llamados  leucocíticos  representan  ó  dan  fiel  testimonio  de 
un  proceso  renal. 

Acreditada  la  existencia  del  pus  en  la  orina,  ¿será  posible  saber 
<:uál  es  su  origen,  como  lo  determinábamos  al  tratar  de  la  sangre? 

<1)  Ojuái:  Hiitologia  normal.—LeacoeltoB. 
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Sin  dadd  alguna,  en  principio  es  posible;  pero  la  cuestión  se  presen* 
ta  aquí  mucho  más  ardua»  por  varias  razones.  £n  primer  lugar,  la 
piuria  es  un  hecho  más  común  que  la  micción  de  sangre,  y  asi» 
mismo  es  de  menos  relieve  y  de  menor  significación.  Además^ 
nunca  los  enfermos  nos  darán  datos  tan  precisos  como  en  las  hema- 
turias,  pues  la  mayoría  de  las  veces  hasta  ellos  mismos  ignoran  que 
sus  orinas  sean  purulentas. 

Por  último,  el  pus  puede  tener  varios  orígenes  á  la  vez,  corno- 
sucede  en  las  infecciones  do  marcha  progresiva  ó  ascendente;  en 
cambio  en  las  descendentes,  por  fortuna  no  tiene  esto  lugar,  pue» 
admira  lo  resistente  que  es  el  epitelio  de  la  vejiga  y  cómo  perma- 
nece sin  contaminarse  después  de  largas  y  cuantiosas  supuracio- 
nes del  riñon. 

De  todos  modos^  siempre  que  veamos  grandes  cantidades  de  pa& 
en  las  orinas,  pensaremos  que  es  del  rifión  de  donde  procede  el  ex- 
presado producto  patológico,  presentándose  entonces  bajo  el  aspec- 
to del  pus  llamado  flemonoso.  Tal  acontece  en  forma  de  verdaderas 
crisis,  en  los  casos  de  pionefrosis  abiertas;  solamente  habremos  de 
tener  en  cuenta,  para  evitar  toda  causa  de  error,  que  no  se  trate  de 
pus  accidentalmente  mezclado  con  las  orinas,  como  sucede  en  cier* 
tas  enfermedades  genitales  de  la  miyer,  ó  de  focos  purulentos  que 
hayan  hecho  irrupción  en  las  vías  urinarias. 

Una  orina  purulenta  que  conserva  su  acidez,  pobre  en  materias 
sólidas,  muy  aguanosa,  poco  densa,  turbia,  que  sedimenta  con  difi'^ 
cuitad,  y  suministrada  por  un  individuo  poiiúrico,  dará  también 
testimonio  de  un  proceso  infectivo  de  la  pelvis  ó  de  la  glándula  re- 
nal. No  obstante,  por  el  estudio  del  coi\junto  de  los  caracteres  de  las- 
orinas,  por  su  relación  con  los  datos  clínicos  del  enfermo  y  por  la 
conexión  que  establezcamos  con  los  dados  por  los  demás  medios  ex* 
ploratorios,  será  siempre  como  podremos  sacar  conclusiones  preci-^ 
sas  sobre  el  asunto  objeto  de  litigio. 

Como  resultado  de  la  labor  especial  de  determinados  microorga- 
nismos, la  piuria  renal  supone  siempre  un  estado  infectivo  de  la 
glándula,  de  la  pelvis  ó  de  ambas  á  la  par,  bien  haya  evolucionado 
el  proceso  primitivamente  en  dicho  sitio,  bien  lo  haya  ganado  en  su 
marcha  ascendente;  ya  constituya  per  sé  toda  la  lesión,  ya  haya  ve- 
nido á  complicar  á  otro  preexistente,  de  variable  naturaleza  é  im- 
portancia. 

Al  lado  del  pus,  y  por  entre  los  elementos  extraños  que  en  las 
afecciones  del  riñon  pueden  encontrarse  en  las  orinas,  debemos  oo- 
locar  los 

Mícroorganiamoa. —Leís  especies  microbianas  que  tienen  más 
frecuente  representación,  dejando  aparte  el  gonococo,  que  no  hace 
para  nuestro  estudio,  son:  el  bacterium  coli  (bacteria  bacilar  de 
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Boaohard,  bacteria  séptica  de  Ciado  (1),  bacteria  piógena  de  Alba- 
rrán  y  Halle)  (2),  el  urúbacülusliquefaciens,  q\ estafilococcus  pioge- 
ne9,e\e8treptococcu8piogene8  y  el  bacilo  tuberculoso;  pero  uo  pode- 
mos detenernos  en  sa  estudio,  porque  aun  cuando  nos  servirla  mu* 
chopara  indicarnos  la  naturaleza  de  la  infección,  muy  poco  es  capaz 
(ledecimos  respecto  el  asiento  de  la  misuia.  Sólo,  dado  el  caráter 
práctico  de  este  trab^go,  algunas  reglas  generales  de  técnica  me 
permitiré  apuntar. 

Las  orinas  se  recogerán  con  las  mayores  precauciones  de  asep** 
sia;  y  para  evitar  cualquier  causa  de  error,  son  muchos  los  que 
aconsejan  valerse  sistemáticamente  del  cateterismo  al  hacer  esta 
recolección.  Se  desecha  siempre  el  primer  chorro,  que  habrá  servido 
para  lavar  la  uretra. 

Hay  casos  de  bacteriuria  en  que  el  examen  podrá  ser  fructuoso 
en  cualquier  porción  de  orina  escogida  al  azar;  lo  mismo  sucederá 
por  lo  común  cuando  el  liquido  so  presente  uniformemente  entur- 
biado; pero  fuera  de  estas  ocasiones,  será  necesario  operar  sobre  el 
sedimento  obtenido  ya  por  reposo,  filtración  ó  centrifugación,  y  aun 
será  conveniente  seleccionar  las  partes  que  más  convienen  para  el 
examen. 

Cuando  las  orinas  precipitan  pus  y  sales  á  la  vez,  el  sedimento 
86  divide  espontáneamente  en  dos  capas;  en  la  más  superior,  forma- 
da por  el  pus,  es  en  donde  buscaremos  los  microorganismos.  A  ve- 
ces, por  no  presentarse  esta  separación,  ó  porque  á  pesar  d^  todas 
h\&  precauciones  los  elementos  salinos  son  tomados  eu  regular  can- 
tidad, es  imposible  obtener  preparaciones  bacteriológicas  bieu  colo- 
ridas, y  sin  las  agrupaciones  de  cristales  que  disimulan  la  pre- 
sencia de  los  microbios;  entonces  será  cuando  trataremos  el  depó- 
sito por  una  solución  concentrada  de  bórax  ó  ácido  bórico  (reac.  de 
Schlen  Wendriner),  que  disuelve  los  sedimentos  inorgánicos,  sobre 
todo  ios  umtos,  dejando  intactos  los  elementos  anatómicos  y  las 
bacterias.  Los  depósitos  glerosos  de  las  orinas  amoniacales  se  some- 
terán á  la  acción  del  calor  en  presencia  de  un  álcali  fuerte,  antes 
de  la  sedimentación  ó  centrifugación  (método  de  Biddert).  Por  este 
procedimiento  quedará  todo  destruido,  salvándose  únicamente  los 
microorganismos;  mas  aun  así,  sólo  podremos  obtener  medianas 
preparaciones  en  tales  casos. 

Después  de  secadas  espontáneamente  las  preparaciones,  se  fijan 
pasando  las  láminas  de  vidrio  por  la  llama  del  mechero  de  Bunsen; 
pero  si  contienen  sales,  se  tratarán  por  el  alcohol  absoluto;  y  si  lle- 


(1)   Clado:  Étude  tur  une  bacierie  téptique  de  la  v«««t'e.— Thése  de  Paria,  1887. 
(s)   NoU  $ur  une  bae,  pal,  et  ton  role  dant  VinfecHon  urinaire.— Bull.  Acad.  méd.  ISifi. 
Albabbám:  T.  de  Parie,  1889. 
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van  sangre  ó  materias  grasas,  se  disolverán  estas  sustancias  por  el 
alcohol  ó  por  el  éter. 

La  coloración  se  hará  recurriendo  á  los  colores  de  anilina  en  so- 
lución acuosa  (acida  ó  alcalina),  alcohólica  ó  anilínica.  Uno  de  los 
mejores  es  el  azul  de  metileno  alcalino  de  Loffler;  colora  los  micro- 
organismos en  azul  oscuro,  los  núcleos  celulares  en  azul  menos  faer- 
te,  los  protoplasmas  en  azul  claro,  y  en  verde  pálido  los  glóbulos 
sanguíneos;  el  procedimiento  es  rápido,  bastando  de  cinco  á  diez 
minutos  para  que  obre  intensamente  el  reactivo;  luego  se  lava  la 
preparación  con  agua»  se  seca  y  se  monta  en  bálsamo  del  Canadá 
disuelto  en  xilol. 

Los  colores  de  fuchsina  y  de  violeta  de  genciana  dan  asimismo 
bellds  preparaciones.  El  método  de  Gram  sirve  en  muchos  casos 
para  hacer  el  diagnóstico  diferencial  de  unas  especies  microbianas 
con  otras;  el  procedimiento  de  Ehrlich  y  el  de  Ziehl  Gabbet  se  em- 
plearán para  el  bacilo  tuberculoso. 

Células  epiteliales. — La  existencia  de  estos  elementos  anatómi- 
cos en  las  orinas  patológicas  revestirá  poco  interés  para  el  diagnós- 
tico de  las  afecciones  del  riñon,  porque,  aparte  de  que  casi  siempre 
se  nos  presentan  bastante  modificadas,  aún  está  por  descubrir  un 
carácter  diferencial  que  permita,  sin  lugar  á  dudas,  apreciar  de 
cuál  paraje  de  las  vías  urinarias  proceden;  las  capas  ó  los  estratos 
celulares  podrán  ser  diferentes,  pero  el  epitelio  en  su  coigunto  se 
nos  presenta  uniforme  desde  la  pelvis  hasta  la  uretra.  Sólo  cuando 
se  haya  desprendido  por  entero  ó  una  gran  parte  del  revestimiento 
interior  de  un  canalículo,  ó  cuando  recubra  más  ó  menos  completa- 
mente un  cilindro  hialino  ó  granuloso,  se  acreditará  su  procedencia 
renal  (1). 

Cilindro»  de  la  orina, — De  ellos  nos  vamos  á  ocupar  sucinta* 
mente,  proclamando  desde  luego  su  alta  significación  diagnóstica 
Muy  frecuentes  en  las  nefritis  médicas,  se  había  creído  que  no  exis 
tían  en  las  de  los  urinarios;  pero  el  Dr.  AI  barran  se  encargó  de  de 
mostrar  que  son  casi  constantes,  tanto  en  uno  como  en  otro  caso 
mas  para  acreditar  su  presencia  es  necesario  saber  buscarlos  y  ve 
rificar  á  menudo  repetidos  ensayos.  Se  les  encontrará  en  el  sedi 
mentó  de  las  orinas  frescas  sometidas  al  reposo  ó  á  la  centrifuga 
ción. 

Las  preparaciones  deben  hacerse  con  mucho  cuidado,  porque  los 
cilindros  se  fragmentan  fácilmente  y  tienen  mucha  tendencia  á  res- 
balar por  entre  las  dos  laminillas  de  vidrio  y  á  escaparse  cuando  se 


(1)  La  presencia  de  gran  cantidad  de  células  epiteliales  se  ha  considerado  comosIntO' 
ma  de  los  tamores  de  la  vejiga.  El  diagnóstico  se  hace  por  el  número,  no  por  la  forma 
de  los  elementos  y  por  la  ausencia  de  microorganismos  y  leucocHos  que  descarta  toda 
idea  de  descamación  de  origen  iofectivo. 
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<M}mprímen  la  ana  con  la  otra.  Lo  mejor  es  empezar  el  examen  de 
la  manera  como  hemos  dicho  que  debia  comenzarse  en  general,  es 
decir,  directamente  &  un  débil  aumento,  sin  cubre-objetos  y  sin  reac-^ 
tiyos.  Se  harán  más  visibles  por  medio  de  los  reactivos  fiadores  y 
•disociantes;  para  ello  puede  echarse  mano  de  una  solución  acuosa 
aturada  de  ácido  picrico;  mezclada  con  el  depósito  disuelve  los  ele- 
mentos salinos,  endurece  los  cilindros  y  los  colora  débilmente  de  • 
amarillo.  La  solución  bórica  de  Schlen-Wendriner  sirve  asimismo 
para  fijarlos  y  conservarlos.  También  se  puede  recurrir  á  la  solu- 
ción de  ácido  ósmico  al  1  por  100,  que,  mezclada  en  partes  iguales 
con  el  depósito,  tifie  los  cilindros  de  negro,  los  f|ja  fuertemente,  y 
al  cabo  de  catorce  horas  podrán  reconocerse,  hallándose  en  el  fondo 
de  la  pipeta,  donde  se  ha  hecho  la  mezcla. 

Los  depósitos  viscosos  de  las  orinas  amoniacales  se  tratarán  con 
antelación  con  una  solución  saturada  de  cloruro  sódico;  aun  asi  se 
reconocen  los  cilindros  con  suma  dificultad. 

Para  colorarlos  después  de  ^ados  se  tratarán  por  el  picro-car- 
mín,  por  las  soluciones  yodo-yoduradas,  por  el  ácido  picrico  ó  por 
las  soluciones  acuosas  de  los  colores  de  anilina. 

Estos  conglomerados  formes  reproducen  el  molde  de  los  canalí- 
colos  del  rifión  y  están  constituidos  por  sustancias  diferentes,  de 
donde  su  diverso  aspecto  y  las  distintas  denominaciones  que  han 
recibido.  Los  hay  hialinos,  céreos,  granulosos,  celulares,  leucoci- 
ticos,  hétnáticos  y  bacterianos. 

No  hemos  de  discutir  el  génesis  ó  formación  de  los  cilindros  hia- 
linos y  céreos;  dos  teorías  se  han  propuesto  para  ello:  la  una  defien- 
de que  encuentran  su  origen  en  la  fusión  celular;  la  otra  sostiene 
que  provienen  de  la  coagulación  de  la  albdniina;  mas,  sea  como 
qoiera,  lo  cierto  es  que  traducen  constantemente  un  proceso  infla- 
matorio del  riftón;  este  proceso  va  acompañado  por  lo  común  de  al- 
buminuria, y  si  es  de  antigua  fecha  y  la  alteración  anatómica  de 
importancia,  lo  más  probable  es  que  se  formen  los  cilindros  céreos, 
llamados  así  por  su  aspecto  de  cera.  En  cuanto  á  los  cilindros  gra- 
nulosos, tienen  significación  varia,  relacionada  con  su  constitución 
compleja.  Granulaciones  grasosas,  salinas,  cristalizadas  y  amorfas 
(arates  especialmente),  cristales  de  ácidos  grasos,  desechos  celuta- 
xes  protoplasmáticos,  granulaciones  pigmentarias  de  hematoidina, 
etcétera:  todos  estos  elementos  pueden  integrar  su  composición. 

Bespecto  de  los  cilindros  celulares,  hemátlcos,  leucociticos  y 
bacterianos,  no  insistiremos  por  cuanto  ya  nos  hemos  ocupado  de 
ellos  al  tratar  de  las  sustancias  que  les  sirven  de  materia  funda- 
mental. 

Fragmentos  de  tejido  organizado, — Los  fragmentos  de  neoplasia    . 
que  á  veces  son  expelidos  con  las  orinas,  como  se  comprende,  no 
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sirven  tampoco  por  si  mismos  para  hacer  el  diagnóstico  de  tumor 
renal;  pero  (hasta  huelga  el  decirio)  cuando  éste  se  sospeche  en  vir- 
tud de  otros  datos,  constituirán  el  elemento  más  seguro  de  compro- 
bación (1). 

£1  examen  se  hará  sobre  todo  el  fragmento  si  éste  es  peqaefio, 
ya  por  disociación,  ya  por  el  método  de  los  cortes.  Se  podrán  colo- 
rar las  preparaciones  por  el  picro-carmin,  ó  aún  mejor,  por  la  he- 
matoxilina,  que  prende  más  fácilmente  en  los  tcyidos  alterados. 
Cuando  haya  gran  número  de  cristales  que  dificulten  la  inspección 
detallada  del  pedazo  del  tumor,  se  podrá  hacer  uso  de  la  glicerina 
clorhídrica. 

En  algunas  ocasiones  será  verdaderamente  importante  este  exa* 
men  histológico,  pues  es  posible  que  permita  hacer  un  diagnóstico 
cuando  aún  nadie  lo  hubiera  podido  avcr.turar  (2). 

Por  no  ser  absolutamente  indispensable  bajo  el  concepto  gene- 
ral en  que  hemos  tomado  el  asunto,  y  para  no  alargar  demasiado 
el  estudio,  pasaremos  por  alto  los  otros  elementos  ó  sustancias  es- 
trañas  que  accidentalmente  pueden  acompañar  á  las  orinas  en  las 
afecciones  del  rlfión.  Entre  ellas  colocaremos  la  albúmina,  en 
atención  á  que  ya  consideramos  sabidos  de  todos  los  caracteres  y 
las  reacciones  propias  de  esta  sustancia,  aparte  de  que  en  las  nefri- 
tis urinarias  la  investigación  de  dicho  elemento  no  tiene  la  impor- 
tancia que  en  las  nefritis  médicas.  Asimismo  pasaremos  por  alto 
aquellos  otros  principios  de  la  orina  (como  el  ácido  úrico  y  los  fos- 
fatos) que,  á  pesar  de  ser  completamente  normales,  por  la  excesiva 
cantidad  en  que  á  veces  se  encuentran  pueden  ser  expresión  de 
un  estado  patológico  general  con  sufrimiento  por  parte  del  rifión 
(litiasis).  De  ellos  nos  hemos  ocupado  ya  algún  tanto  al  hacer  el 
examen  de  los  precipitados;  sobre  los  mismos,  así  como  sobre  la  al- 
búmina, tendremos  ocasión  de  volver  en  el  siguiente  capitulo  (3). 


(1)  La  naturaleza  de  la  neoplaala  dificilmeote  podrá  ñjarae  cou  eertesa,  por  variu  ra- 
Kones:  primero,  porque  casi  siempre  seráu  trozas  de  tejido  macerado  los  que  se  ten- 
drin  para  el  examen;  y  segando,  porque  casi  nunca  podrá  reconocerse  el  tipo  de  una 
neoplaala  por  el  examen  de  un  solo  fragmento.  Tal  sucede  con  Ioh  papilomas  y  los  epi* 
teliomatf  verdaderos;  muchas  %'eoes  llevan  éstos  en  su  superficie  verdaderas  fraojas  psp 
pilares. 

(2)  Recordamosi  al  efecto,  un  diagnóstico  notabllioimo,  hecho  por  el  Dr.  Albarráo.  Se 
trataba  de  un  individuo  en  el  cual  se  sospechó  la  existencia  de  un  tumor  de  la  vejiga^ 
«¡ste  sujeto,  un  día,  á  lo  mejor,  expulsó  un  pedaso  de  tejido  organizado  que  fue  conside- 
rado como  un  fragmento  de  su  neoplasia  vesical.  £1  cuerpo  del  delito  fue  entregado  al 
Or.  Albarrán  para  que  hiciera  el  diagnóstico  histológico;  pues  bien,  dicho  profesor,  sin 
haber  visto  siquiera  al  enfermo,  pudo  afirmar  la  existencia  de  un  epltelioma  del  intestino 
que  había  invadido  secundariamente  la  vejiga,  fundándose  para  establecer  este  diag- 
nóstico en  haber  encontrado  células  caliciformes  (á  todas  luces  procedentes  del  intes- 
tino) en  el  fragmento  que  le  fue  entregado.  La  autopsia  dio  confirmación  á  lo  previsto. 

(8)  Los  oxalatOB  son  los  únicos  elementos  de  los  cuales  no  hemos  hecho  mención.  £1 
más  común  es  el  de  cal,  que  se  enCDPntra  en  sujetos  sanos  y  en  orinas  completamente 


BXPLOBAClÓir  BENAL  8S1 

• 

En  el  presente  ya  hemos  procurado  recoger  los  principales  ele* 
mentos  de  diagnóstico,  ya  hemos  pasado  revista  á  los  procedi- 
mientos exploratorios  destinados  á  proyectar  un  poco  de  luz  sobre 
nn  asunto  tan  oscuro  como  era  hasta  hoy  día  el  reconocimiento  de 
las  afecciones  renales,  ya  hemos  puesto  en  juego  valiosos  medios» 
bastantes  para  poner  de  manifiesto  en  la  inmensa  mayoría  de  los 
casos  las  lesiones  anatómicas  del  rifión.  Sin  embargo,  también  hemos 
visto  las  causas  de  error  que  podrán  hacernos  torcer  por  mal  cami* 
no,  sobre  todo  cuando  fiamos  demasiado  en  el  valor  de  un  solo  sín- 
toma. Por  esto,  antes  de  pronunciar  la  primera  palabra  del  diag- 
nóstico de  las  afecciones  renales,  antes  de  decir  «es  el  rifión  el  que 
sufre,  es  el  riñon  el  que  está  enfermo»,  será  necesario  (nunca  nos 
cansaremos  de  repetirlo)  tener  presente,  no  un  síntoma  ni  dos,  no 
un  cierto  número  de  datos  aislados,  sino  la  suma,  el  copjunto  de  to« 
dos  ellos.  Sólo  así  podremos  sostener  con  firmeza  nuestras  afirma- 
ciones; y  si  alguna  vez  nos  equivocamos,  si  alguna  vez  por  azar 
incurrimos  en  un  error,  tendremos  cuando  menos  la  satisfacción  y 
el  convencimiento  de  que  se  trata  de  un  error  Justificado. 


CAPÍTULO  II 

Investigación  de  las  perturbaciones  funcionales  del  riñon. 

No  siempre  las  lesiones  anatómicas  del  órgano  de  la  secreción 
urinaria  marchan  completamente  paralelas  á  las  perturbaciones  de 
su  funcionalismo.  A  veces,  una  lesión  insignificante  al  parecer,  deja 
á  la  glándula  poco  menos  que  inservible;  y  al  contrario,  ocasiones 
hay  en  las  que,  después  de  procesos  que  han  ocasionado  grandes 
estragos,  aún  quedan  algunos  parajes  del  parénquima  renal  de  ma- 
nifiesta utilidad  para  el  desempeño  de  las  funciones  que  le  están 
encomendadas.  De  ahí  el  provecho  que  para  completar  el  diagnós- 
tico, establecer  el  pronóstico  y  sentar  las  bases  del  tratamiento» 
puede  sacarse  en  todo  caso  de  conocer  y  medir  el  grado  de  suficiencia 
depuradora  del  rifión.  Este  estudio  que  hasta  ha  poco  se  ha  venido 
haciendo  para  referirlo  principalmente  á  las  nefritis  llamadas  mé- 
dicas ó  independientes  de  toda  afección  de  las  vías  urinarias,  va- 
mos á  aplicarlo  á  las  afecciones  quirúrgicas  del  rifión,  con  lo  cual 


BormAlM.  Sa  pruenela  viene  Inflaenelada  por  el  Ingesta.  Se  le  reeouoee  al  mleroaeopio 
•nfonna  de  oclaedroe  eompleUmente  traneparentee,  meseladoe  coa  cristales  de  distin- 
ta aatnraleza,  sobre  todo  con  los  de  Acido  úrico  y  oratoa.  Qa  i  m  le  amenté  se  caracteriza 
porque  meielado  con  el  ácido  salf  úrico  da  logar  al  desprendimiento  de  ácido  carbónico 
y  óxido  de  carbono,  fáciles  de  determinar. 
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creemos  que  ol  capítulo  de  patología  general  referente  á  las  mis- 
mas quedará  notablemente  ensanchado. 

Nos  son  precisas  unas  cuantas  consideraciones  de  carácter  gene- 
ral antes  de  entrar  en  materia.  Reconocemos  que  la  expresión  de 
filtro  renal,  tan  frecuentemente  usada  para  aludir  á  la  glándula 
del  mismo  nombre^  tomada  al  pie  de  la  letra,  es  de  lo  más  desgra- 
ciado de  la  terminología  científica,  pues  dista  mucho  de  traducir 
fielmente  la  verdad.  El  rifión  no  es  un  órgano  pasivo,  sino  un  órga- 
no que  trabaja,  que  fabrica:  es  una  glándula.  Pero  á  pesar  de  todOf 
pocas  comparaciones  podrán  hacerse  como  esa  que  nos  indiquen 
gro8$o  modo  la  misión  que  la  economía  tiene  reservada  al  rifión. 
Este  no  es  un  filtro,  nada  más  cierto,  pero  viene  á  ser  como  cosa  así 
que  filtra,  que  depura  á  la  sangre  de  los  materiales  de  desecho  ó 
principios  inservibles  y  aun  nocivos  ó  letales  para  el  organismo. 

El  concepto  expuesto  es  en  verdad  el  más  burdo  ó  más  ambiguo 
que  puede  tenerse  del  delicado  y  en  gran  parte  desconocido  físiolo- 
gismo  del  riñon.  Pero  á  nuestro  objeto,  como  no  podemos  entrar  en 
disquisiciones  á  este  respecto,  ya  nos  basta  por  de  pronto;  de  modo 
que  ateniéndonos  á  él,  mediremos  la  labor  de  la  glándula  renal,  y 
desde  luego  consideraremos  como  sinónimas  las  denominaciones  de 
riñan  sano,  riñon  suficiente  y  riñon  permeable. 

Cuadra  perfectamente  este  criterio  con  el  carácter  del  presente 
capítulo,  pues  en  el  curso  de  los  procedimientos  que  tendremos 
ocasión  de  exponer,  veremos  que  la  tendencia  general  de  los  mis- 
mos es  determinar  el  grado  de  permeabilidad  renal. 

Cuando  enferma  el  órgano  de  la  secreción  urinaria,  el  filtro  que 
representa  puede  sufrir  dos  modificaciones:  ó  se  estropea  ó  se  obs- 
truye. Si  sucede  lo  primero,  queda  abierto  el  paso  á  las  sustancias 
que  normalmente  son  retenidas  (albúminas  de  la  sangre,  serina  y 
globulina).  Si  acontece  lo  segundo,  si  se  obstruye,  quedan  retenidos 
los  principios  normalmente  eliminados  (urea,  cloruros,  fosfatos,  áci- 
do úrico  y  oxalatos). 

Será,  pues,  por  los  caracteres  generales  de  las  orinas  (cantidad, 
color,  aspecto,  densidad,  etc.)  y  por  la  dosificación  de  sus  principios 
normales,  como  podremos  saber  algo  respecto  á  la  permeabilidad 
.del  parénquiíua  renal.  El  paso  de  materias  anormales,  ó  que  aconi- 
pafian  accidentalmente  á  las  orinas,  no  sirve  para  darnos  á  conocer 
la  permeabilidad  del  rifión.  El  estudio  que  de  estos  elementos  anor- 
males hemos  hecho  anteriormente  nos  presta  útiles  datos  de  diag- 
nóstico, pero  no  nos  facilita  ningún  conocimiento  del  grado  ó  cuan- 
tum  de  lesión.  Sólo  nos  falta  decir  alguna  cosa  respecto  de  la  albú- 
mina, que  desde  Bríght  constituyó,  por  espacio  de  bastantes  afios, 
casi  el  único  elemento  de  diagnóstico  y  pronóstico  de  las  enferme- 
dades renales.  Pues  bien,  digámoslo  de  una  vez:  la  cantidad  de  al- 
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búmina  eliminada  dista  mncho  do  estar  en  relación  con  la  gravedad 
de  las  lesiones  del  parénquima  renal.  En  las  afecciones  inflamato« 
rías  de  la  glándula,  desligadas  de  toda  lesión  de  las  vías  urinarias, 
6Q  las  llamadas  nefritis  médicas,  se  han  tocado  ya  los  primeros 
deseugafios.  La  albúmina,  abundante  en  las  flogosis  ligeras,  y  sobre 
todo  en  los  períodos  agudos,  va  disminuyendo  á  medida  que  son 
más  antiguas  y  profundas  las  alteraciones  de  la  glándula;  de  moda 
que  al  llegar  á  la  esclerosis,  al  quedar  el  rifión  completamente  ce-, 
rrado  para  todo  descarte  útil  al  organismo,  falta  por  completóla 
albúmina,  ó  sólo  hay  vestigios  de  ella.  Dieulafoy  y  otros  (1)  han  es- 
tudiado un  número  respetable  de  casos,  en  los  que  no  se  pudo  en«^ 
centrar  el  elemento  de  prueba*  durante  todo  el  curso  de  la  enfer- 
medad; en  cambio,  citan  bastantes  otros  en  los  que  la  casualidad 
había  deparado  el  hallazgo  de  no  despreciables  cantidades  de  albú^ 
mina,  no  obstante  gozar  los  individuos  de  referencia  de  la  más  per- 
fecta salud.  Además,  la  albuminuria  es  un  fenómeno  movedizo  de<^ 
pendiente  en  gran  parte  del  ingesta;  es  asimismo  un  trastorno  re- 
parable; de  manera  que  no  podemos  fiar  mucho  de  este  dato,  ni 
podemos  concederle  un  valor  que  no  tiene  (2).  Estas  consideracionea 
suben  de  punto  al  tratar  de  las  nefritis  urinarias,  y  en  general  de 
ias  afecciones  quirúrgicas  del  rifión;  todas  ellas  evolucionan  sin 


(1)  DiBDLAFOT:  Eiudé  éliniqué  et  éxpirimentalñ  dé  la  malaáie  de  BrighL  Soeieté  iné> 
dieale  des  hópiUnz,  1898;  Seanee  de  11  de  Jnln  et  de  St2  Octobre:  Man,  de  Pat,  ínter. 
T.  n,  1888,  pAgf .  87  á  94.'Lbpihb:  Bev.  de  méd.^  1862,  pág.  546.— Noorobu:  Semaine  méd,f 
19  MaI  I8A~Dubsbilh:  Álbum,  intermit.  Reme  de  tnéd,  Aoüt  1887.— Marib:  Album^ 
Cidique,  Semaine  méd.,  1806,  pág^.  49.— Abnozah:  Cougrée  de  Kaney,  15  Aoftt  1866. 

!2)  La  albamioaria  se  ha  observado  en  los  Jóvenes  dorante  el  periodo  de  crecimiento, 
CMndo  la  natriclón  ó  los  actos  digestivos  se  realisan  mal  (Bouchard.)  Asimismo  ha  po* 
dido  obsenrarse  en  los  gotosos,  en  los  diabéticos,  en  los  obesos,  en  los  qoe  han  sufrido 
KTsndes  qasmadnras  y  en  los  qne  han  experimentado  una  fuerte  excitación  de  los  ner- 
vios  cutáneos  (aplicación  de  compresas  de  cloroformo,  fricciones  de  trementina).  También 
b&  hecho  so  aparición  el  fenómeno  albomionria,  después  de  la  faradización  del  ciático,, 
de  la  abertura  del  peritoneo,  délas  conmociones  eerebralef>,  de  las  lesiones  del  coarto 
vAitrieulo  7  de  las  fracturas  del  cráueo.  Las  causas  capaces  de  modificar  la  circulación 
reaal  pueden  serlo  de  albuminuria  (Stokes.)  Por  último,  igual  imputación  merecen  la» 
infecciones  y  las  intoxicaciones  todas,  excepto  las  producidas  por  el  fósforo  ó  por  el  sr- 
léaieo. 

La  ioTestigación  de  la  albúmina  viene  dificultada  por  la  presencia  de  la  sangre  y  de} 
poa,  porque  estas  sustancias  la  contienen.  La  relación  entre  la  serina  y  la  globulina  no 
permite  sacar  biOo  ningún  concepto  conclusiones  positivas,  como  parece  deducirse  de 
los  trabajos  de  Senator,  Pastou  y  Maguirre.  La  sero  albúmina  aumenta  notablemente 
coa  relación  á  la  globulina  en  el  régimen  lácteo  (Lecorché  y  Talamon.) 

En  el  análisis  por  medio  del  calor  es  necesario  acidular  la  orina  por  medio  del  ácid» 
seétieo;  el  desprendimiento  de  ácido  carbónico  que  mantenía  dlsaeltos  los  fosfatos,  pu« 
diera  dstermlnar  la  precipitación  de  éstos  y  ser  cansa  de  error,  ün  exceso  de  ácido  po* 
dría  redisolver  la  albúmina  y  ser  perjudicial  para  el  ensayo.  En  la  investigación  por  e> 
Acido  nítrico,  qne  ha  de  ser  puro  (sin  vapores  nitrosos),  conviene  hacer  la  contraprueba, 
por  el  calor,  pues  en  frío  pueden  precipitarse  el  ácido  úrico  y  los  uratos.  La  dosificación 
d«  la  albúmina  se  hace  por  dos  procedimientos:  el  ordinario  ó  de  las  pesadas,  y  el  del 
slbuminómetro  deEsbach. 
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ocasionar  el  escape  de  albúmina,  ó  en  todo  caso,  tan  sólo  en  peque- 
fií simas  cantidades. 

No  será,  pnes,  por  la  inrestlgación  de  los  elementos  nuevos,  sino 
por  la  dosificación  de  los  normales,  como  vendremos  &  interpretar 
el  grtiáo  de  permeabilidad  del  riftón.  Nada  más  racional,  por  tanto, 
qne  formar  nn  grnpo  (con  derecho  &  figurar  en  primera  línea  en  el 
presente  capitulo)  con  el  estudio  de  los  medios  de  análisis  y  medida 
de  los  elementos  normales  del  líquido  urinario  y  de  los  caracteres  ge- 
nerales que  al  mismo  impriman,  según  la  proporción  en  que  se  hallen. 

Por  otra  parte,  no  nos  interesa  tanto  para  nuestro  estudio  el  co- 
nocimiento de  los  elementos  que  se  encuentran  de  mis  en  las  orinas, 
como  les  que  se  encuentran  de  menos;  es  decir,  no  concedemos  igual 
importancia  al  paso  de  las  sustancias  que  son  normalmente  reteni- 
das, como  á  la  retención  de  las  que  fisiológicamente  son  eliminadas, 
porque  son  precisamente  estas  últimas  las  que  nos  indican  la  insu- 
ficiencia  renal  y  las  que,  acumulándose,  pueden  ocasionar  la  intoxi- 
cación del  organismo  (autointoxicación  urinosa  y  uremia). 

Según  se  deduce  de  lo  expuesto,  queda  naturalmente  constituido 
otro  grupo,  en  el  cual  nos  ocuparemos  de  la  medición  del  poder  tó- 
xico de  la  orina  por  las  inyecciones  experimentales  en  los  animales 
de  laboratorio. 

Detallando  un  poco  más,  sin  llegar  por  eso  k  una  particulariza- 
ción  extremada,  aún  podremos  encontrar  otros  medios  de  prueba 
para  la  feliz  resolución  del  problema  que  tenemos  planteado.  No 
queremos  penetrar  por  el  intrincado  laberinto  del  flsiologismo  íntimo 
de  la  secreción  urinaria;  pero  sin  alambicar  la  cuestión  es  fiicil 
comprender  que,  tratándose  al  fin  y  á  la  postre  de  un  comercio  A 
cambio  de  productos,  establecido  entre  la  sangre  y  la  orina  á  través 
de  los  capilares,  la  cápsula  de  Wolman  y  los  canalículos  del  rifióo, 
las  leyes  generales,  físicas  y  químicas  en  virtud  de  las  cuales  se 
rigen  los  fenómenos  de  osmosis  á  través  de  las  membranas  permea- 
bles, han  de  cumplirse  aquí  fatalmente  en  la  parte  que  el  fenómeoo 
tenga  de  mecánico;  por  manera  que,  uniendo  el  valor  de  los  factores 
que  intervienen  ó  juegan  de  por  medio  (presión  vascular  y  concen- 
tración sanguínea),  estamos  en  el  caso  de  determinar  el  que  busca- 
mos (permeabilidad  del  parénquima  renal). 

Ahora  bien;  según  sus  propiedades  físicas,  las  membranas  per- 
meables pueden  ser  de  tres  categorías.  Las  unas  dejan  pasar  todos 
los  elementos  de  una  disolución,  agua,  sustancias  cristaloides  ó  co- 
loides, poco  importa  en  qué  proporción:  son  verdaderos  filtros.  Otras 
sólo  permiten  el  paso  de  las  cristaloides  y  del  agua:  se  las  puede 
considerar  como  membranas  de  diálisis.  Por  último,  las  de  la  terce- 
ra categoría  sólo  ceden  el  paso  al  disolvente,  agua:  son  las  llama- 
das membranas  semi-permeables. 
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El  rifión  enfermo  paede  ser  fiel  representante  de  estas  tres  clases 
de  permeabilidad ,  pero  con  frecuencia,  (y  es  el  caso  que  especialmen- 
te nos  interesa],  asume  las  propiedades  ó  se  acerca  á  la  condición  de 
las  membranas  semi-permeables.  Todos  los  caracteres  á  ellas  atri- 
bmbles  tendrán,  pues,  aqui  cabida;  por  tanto,  todas  las  nociones 
generales  inducidas  del  estudio  de  los  fenómenos  osmóticos  (exten- 
sión molecular,  liquidos  hlper,  bipo  é  isotónicos,  concentración  mo- 
lecular y  tensión  osmótica),  nociones  ^nerales  que  ban  permitido  A 
la  química,  y  en  especial  á  la  química  biológica,  realizar  en  estos 
últimos  afios  sus  extraordinarios  progresos,  serán  también  aplica- 
bles al  liquido  resultante  de  la  osmosis  renal,  como  también  todas 
las  deducciones  que  de  tales  leyes  ó  principios  puedan  hacerse.  He 
ahí  la  justificación  de  la  existencia  de  otro  grupo  que  estudiaremos 
bajo  la  denominación  de  Crioscopia, 

Por  último,  no  sólo  podemos  ser  simples  espectadores  en  la  reali- 
zación del  fenómeno  de  la  secreción  urinaria,  sino  que  además  po- 
demos intervenir  más  ó  menos  directamente  en  él;  de  modo  que, 
lejos  de  contentarnos  con  observar,  experimenttimos  en  el  enfermo 
mismo.  Para  ello  introducimos  en  la  economía  determinadas  sustan- 
cias que  son  completamente  inofensivas,  y  estudiamos  de  la  suerte 
cómo  el  rifión  se  desembaraza  de  ellas.  Esto  es  en  lo  que  consiste  lo 
que  con  mucha  propiedad  se  ha  dado  en  llamar  eliminación  renal 
provocada. 

Al  hacer  este  examen  y  al  tomarlo  como  auxiliar  para  resolver 
la  cuestión  que  tenemos  sobre  el  tapete,  nos  serviremos  de  él  para 
formar  dos  nuevos  grupos  de  estudio  ó  dos  nuevos  procedimientos 
de  investigación:  el  uno,  es  la  prueba  del  azul  de  metileno;  el  otro, 
la  prueba  por  las  inyecciones  de  floridzina. 

Una  vez  bien  penetrados  de  los  fundamentos  ó  de  las  bases  en 
virtud  de  las  cuales  he  formado  las  anteriores  divisiones  ó  sub-oa- 
pltuloe,  una  vez  bien  poseídos  de  la  razón  de  la  existencia  de  cada 
ano  de  ellos,  vamos  á  estudiarlos  separadamente,  pero  no  según  el 
orden  que  para  justificar  su  formación  los  hemos  expuesto,  sino 
según  la  importancia  intrínseca  (no  siempre  práctica)  que  tengan, 
procediendo  de  menor  á  mayor  y  de  conformidad  con  lo  expuesto  en 
la  clasificación  general,  en  el  orden  siguiente: 

1.*    Caracteres  de  las  orinas  y  dosificación  de  sus  elementos  nor- 
males. 
2.^    Prueba  por  el  azul  de  metileno. 
3.^    Crioscopia, 

4.°    Investigación  del  poder  tóxico  de  las  orinas;  y 
6.^    Prueba  por  las  inyecciones  de  floridzina. 
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CARACTERKB  GENERALES  DE  LAS  ORINAS  T  DOSIFICACIÓN  DE  8ÜS 

ELEMENTOS  NORMALES 

Es  un  hecho  que  había  ya  llamado  ]a  atención  de  los  antigaos 
el  que  se  presenten  por  lo  común  más  claras  las  orinas  perteneoien*^ 
tes  A  los  individuos  afectos  de  la  glándula  renal.  De  conformidad 
con  sus  oaracteres  exteriores  más  sensibles,  el  análisis  químico  de- 
mostró la  pobreza  de  tales  orinas  en  principios  solubles:  efecto»  sin 
duda,  de  la  mala  permeabilidad  del  rifión. 

Estos  caracteres  externos,  en  virtud  de  los  cuales  se  traduce  la 
riqueza  en  materiales  sólidos  ó  principios  ñjos  de  las  orinas  sometí^ 
das  á  examen,  son  de  gran  importancia  por  cuanto  nos  permitea 
una  evaluación,  tan  poco  aproximada  como  se  quiera,  pero  rápida 
y  de  conjunto.  Es  como  el  primer  golpe  de  vista  que  echamos  sobre 
una  cuestión  cualquiera,  es  como  la  primera  impresión  que  nos 
causa  una  persona.  No  hay  duda  que  podemos  equivocarnos,  pues 
nada  más  cierto  que  las  apariencias  engañan;  no  obstante,  á  un  ojo 
práctico  y  avisado  puede  servirle  de  mucho  este  primer  juicio,  esta 
primera  impresión. 

Por  entre  los  caracteres  generales  que  en  las  orinas  hemos  de 
estudiar,  uno  de  los  que  nos  interesa  más  conocer  es  la 

Cantidad, — En  un  individuo  sano,  adulto  y  de  peso  65  kilogra* 
mos,  pesan  1.267  gramos  por  término  medio  las  orinas  emitidas  du- 
rante todo  el  día,  pudiendo  oscilar  entre  900  gramos  como  mínimum 
y  1.500  como  máximum.  Partiendo  de  este  punto  de  comparación  j 
teniendo  en  cuenta  la  talla  y  el  peso  del  sujeto,  haremos  la  mensura- 
ción  de  la  cantidad  total  de  las  orinas. 

El  volumen  de  las  emitidas  en  las  veinticuatro  horas,  nada  indi- 
ca de  cierto  respecto  á  la  permeabilidad  del  riflón.  El  rebigamiento 
de  la  tasa  normal  será,  naturalmente,  un  mal  síntoma;  pero  estera- 
ras veces  sucede,  porque  en  la  mayoría  de  las  nefritis  quirúrgicas, 
sobre  todo  en  sus  primeros  períodos,  más  bien  hay  tendencia  ala 
poliuria,  sin  que  constituya  el  fenómeno  una  garantía  del  buen  esta- 
do del  parénquima  renal.  Pero  hay  además  un  gran  número  de  cau-^ 
sas  que  pueden  influir  poderosamente  para  determinar  el  aumento 
ó  disminución  de  la  cantidad  total  del  líquido  de  la  secreción  urina- 
ria. El  ingesta,  la  transpiración  cutánea,  las  enfermedades  genera- 
les y  la  circulación  renal  pueden  contarse  entre  ellas;  lo  mismo- 
puede  decirse  de  todo  obstáculo  que  resida  no  sólo  por  encima,  sino 
también  por  debajo  de  la  glándula,  sea  cual  fuere  el  sitio  obstruido 
de  las  vías  urinarias. 

Con  todo,  el  conocimiento  de  la  cantidad  total  de  las  orinas  siem- 
pre será  un  dato  conveniente  y  hasta  necesario  para  apreciar  el  va- 
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lor  cuantitativo  de  los  elementos  que  se  bailen  en  disolución.  El 
tanto  por  ciento  de  los  mismos  sólo  tiene  nna  importancia  relativa. 
¿Qué  importa  que  una  orina  contenga  solamente  8  gramos  de  urea, 
i  gramos  de  cloruros,  1  de  sulfates  y  aun  menos  de  fosfatos  por  li- 
tro, si  e]  sujeto  en  cuestión  emite  3  ó  4.000  gramos  de  ella  en  las 
veinticuatro  horas?  Por  eso  debemos  referir  siempre  las  dosis  de  los 
elementos  disueltos  á  la  cantidad  total  de  disolvente. 

Color.— Marcha,  por  lo  general,  en  relación  con  la  riqueza  en 
materiales  ^os;  sin  embargo^  nada  más  variable  que  este  carácter. 
Con  razón  se  ha  comparado  el  tinte  de  las  orinas  con  el  amarillo  de 
ámbar,  porque  pueden  presentar  todos  los  matices  de  esta  sustan- 
cia. Por  la  mañana,  al  levantarse,  son  más  oscuras,  urince  sangui" 
nis'j  en  cambio  durante  el  día  son  más  claras,  urince  potu8.  En  ve- 
rano, á  causa  de  ser  la  transpiración  cutánea  más  abundante  que 
en  invierno,  se  hacen  más  concentradas  y  toman  por  tanto  una  co- 
loración más  subida;  lo  mismo  acontece  después  de  regulares  ejer- 
cicios ó  de  las  comidas  suculentas.  Por  otra  parte,  ya  hemos  visto 
las  modificaciones  tintóreas  que  sufrían  por  la  presencia  de  la  san* 
gre,  del  pus  y  de  otros  elementos  extraños,  ó  por  llevar  disuelta^ 
otras  materias  colorantes  de  distinta  procedencia.  El  ingesta  juega 
asimismo  un  importante  papel;  después  do  la  bebida  de  grandes 
cantidades  de  agua  ó  de  la  ingestión  de  ciertos  alimentos  que  favo* 
recen  la  diuresis  (las  peras,  por  ejemplo),  tiene  lugar  el  aclaramien- 
to  de  las  orinas  por  la  considerable  dilución  de  la  urobilina  y  demás 
materias  fijas.  Las  enfermedades  generales  tienen  también  una  ac* 
ción  muy  marcada;  las  pirexias  traen  consigo  su  cortejo  obligado  de 
fenómenos,  y  uno  de  tantos  es  la  aparición  de  las  orinas  febriles; 
ciertos  estados  nerviosos,  la  jaqueca,  el  histerismo,  las  emociones 
vivas,  los  trabajos  intelectuales  sostenidos,  determinan  una  secre- 
ción urinaria  abundante  y  una  decoloración  casi  completa  de  las 
orinas.  Las  afecciones  locales  dejan  sentir  asimismo  su  influencia; 
tal  sucede  en  las  afecciones  de  la  glándula  hepática  que  se  tradu- 
cen por  la  aparición  de  las  orinas  llamadas  hemaféicas.  Todas  estas 
circunstancias  las  habremos  de  tener  en  cuenta  en  la  apreciación 
de  este  importante  carácter,  color  j  al  hacer  el  examen  del  líquido 
de  la  secreción  urinaria. 

Densidad.t— E»  otro  de  los  caracteres  que  conviene  conocer. 
Como  punto  de  partida  dejaremos  establecido  que  á  la  temperatura 
de  15  grados  la  orina  normal  y  privada  de  gases  pesa  1.018  gramos 
por  litro,  ó  lo  que  viene  á  ser  lo  mismo;  que  el  enrase  del  líquido  en 
la  escala  del  densímetro  ó  pesa-orinas  corresponde  al  número  1018. 

Las  mismas  causas  que  pueden  imputarse  como  modificadoras 
de  la  coloración,  lo  son  de  la  densidad.  Por  lo  común,  estos  dos  ca- 
racteres se  hallan  en  relación  directa:  á  orina  oscura  corresponde 
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orina  densa;  por  el  contrario,  se  hallan  en  relación  inversa  de  la 
cantidad.  Habrá  de  tenerse  mny  presente  qae  la  existencia  de  de- 
mentes extrafios,  sangre,  pus,  albúmina,  glucosa,  etc.,  viene  &  au- 
mentar el  grado  de  concentración  de  las  orinas. 

Estos  tres  elementos  principales  (cantidad,  color  y  densidad), 
junto  con  otros  que  hemos  pasado  por  alto  (aspecto,  consistencia  y 
reacción),  pueden  ser  de  gran  utilidad  para  aquel  que  ha  aprendido 
A  interpretar  la  alta  signiflcación  clinica  de  estos  datos  en  cada  uno 
de  los  casos  que  pueden  presentarse.  La  verdadera  importancia  de 
este  examen  general  consiste  en  que  es  el  más  sencillo,  el  más  rá- 
pido y  el  más  práctico  de  todos.  Sin  embargo,  se  comprende  que  para 
conocer  la  permeabilidad  del  rifión,  para  las  sales  minerales  ó  prin- 
cipios fijos,  no  puede  haber  nada  tan  exacto  como  la  averiguación 
de  las  cantidades  ó  proporciones  en  que  se  encuentran  en  la  orina. 

Numerosos  son  los  elementos  constitutivos  de  la  orina,  mas  nos- 
otros sólo  haremos  mención  de  los  más  importantes.  En  1.300  gra- 
mos de  orina  (término  medio  en  números  redondos  de  la  eliminada 
por  un  sujeto  en  veinticuatro  horas)  encontramos  30  gramos  de 
úrea,  15  gramos  de  cloruros,  50  centigramos  de  ácido  úrico,  3  gra- 
mos de  fosfatos  y  4  gramos  de  sulfates.  Estas  cantidades,  como  se 
comprende,  están  sujetas  á  variaciones  según  sean  el  peso  y  el  géne- 
ro de  alimentación  del  individuo  (1). 

En  las  afecciones  del  rifión  estas  cantidades  se  hallan  notable- 
mente rebajadas  en  tanta  mayor  proporción,  en  cuanto  vaya  siendo 
menor  la  permeabilidad.  Los  trabajos  de  los  Dres.  Guyon  y  Alba- 
rrán  (2)  han  permitido  hacer  el  estudio  comparado  de  la  orina  de 


(1)  Loe  elementos  euya  dosifleaeión  reviate  mayor  Importancia,  son  U  urea,  loe  clo- 
ruros y  loa  fosfatof.  Para  alelar  la  área  se  empiesa  evaporando  la  orina,  loofro  se  trau 
por  el  alcohol  y  se  callenta  la  mésela;  fíltrese  y  evapórese  el  licor  aleohólieo.  Al  extrac- 
to concentrado  y  frío  se  le  aftade  ácido  nítrico  pnro  en  exceso,  y  sa precipita  el  nitrato 
de  úrea.  £1  bicarbonato  potásico  descompope  el  nitrato  y  nos  da  la  orea,  qoe  se  separa 
disolviéndola  en  el  alcohol.  Para  dosiflearla  rápidamente,  se  apela  á  la  reaeeidn  del  hi- 
pobromlto  e4dÍco«  dado  á  conocer  por  el  P.  Regoard  en  1878.  Por  la  aectdn  del  hipobro- 
nito  la  urea  se  descompone  en  agua,  ácido  carbónico  y  nitrógeno.  Este  gas  as  el  que  se 
recoge  y  se  mide  en  una  campana  graduada. 

La  presencia  de  loe  cloruros  se  descubrirá  por  las  sales  de  plomo,  plata  ó  mercarlo 
<sal  mereuriosa);  sabido  es  que  los  cloruros  de  estas  sustancias  son  los  únicos  insolables. 
Su  dosificación  se  hará  tomando  10  c.  o.  de  orina  previamente  filtrada,  ala  que  se  añade 
buena  porción  de  una  solución  de  bicromato  de  potasa  para  colorarla  fuertemente; 
luego,  de  una  bureta  graduada  que  ya  tendremos  preparada  de  antemano,  se  le  va  echan- 
do gota  á  gota  una  solución  titulada  de  nitrato  de  plata  (8l,0Sft  gramos  por  1*000);  cuando 
•e  forma  un  precipitado  rojo  insoluble,  se  suspende  la  operasión.  Entonces  miraremos  la 
cantidad  gastada  de  la  bureta;  el  número  de  centímetros  cúbicos  nos  indicará  el  núme- 
ro de  gramos  de  cloruros  que  la  orina  contenía. 

Loe  fosfatos  se  d>sifloan  á  beneficio  del  nitrato  de  araño.  Véase  Llotard,  loe  clt., 
página  87. 

(2)  OuYON  y  Albarbán:  Fitiologia  patológica  de  lat  reUneionei  renaleé  («Ají,  des. 
mal.  des  org.  gen.  url.*  Kov.  1897,  p.  1200).— Albarráv  y  Lión  Bbinabd.^A.  Ooasir. 
'KMtudio  $obrñ  los  pionefroBit.  Tesis  de  París,  1.®  Febr.  1900. 
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1o8  dos  rifiones  en  los  casos  de  lesión  unilateral.  Para  ello  se  sirrea 
del  cateterismo  de  los  uréteres,  que  permite  recoger  por  separado 
el  liquido  de  la  secreción  urinaria  que  viene  por  cada  uno  de  sus 
conductos  vectores. 

Concretándonos  por  el  momento  á  las  retenciones  renales,  dire- 
mos que  tal  investigación  ha  sido  altamente  fructuosa,  pues  ha  de- 
mostrado el  poder  secretorio  que  aún  tienen  las  delgadas  paredes 
de  la  cavidad  uro  ó  pio-nefrósica  formada  á  expensas  de  un  riflón 
al  parecer  destruido.  Del  reconocimiento  de  su  utilidad  funcional, 
bien  manifiesta  en  ciertos  casos,  ha  nacido  la  indicación,  no  de  ex- 
traerlos, como  antes  se  hacía,  sino  de  conservarlos,  restableciendo 
el  curso  de  las  orinas.  Los  estudios  llevados  &  cabo  por  el  Dr.  Alba- 
rrán  á  este  respecto  suministran  los  siguientes  resultados:  La  canti- 
dad de  urea  contenida  en  el  total  de  las  orinas  sufre  notables  varia-r 
«iones  en  el  espacio  de  veinticuatro  horas  (desde  23  gramos  hasta 
diex  ú  ocho,  por  ejemplo).  La  urea  eliminada  por  el  riflón  sano  sigue 
las  mismas  oscilaciones  que  la  urea  total;  en  cambio,  la  procedente 
del  riflón  enfermo  se  mantiene  casi  constantemente  en  la  misma  pro- 
porción; las  pequeflas  diferencias  que  pueden  observarse  de  un  día 
A  otro  no  se  hallan  relacionadas  con  las  anteriores;  por  el  contrario, 
parece  que  hay  una  determinada  tendencia  á  que  se  presenten  en 
proporción  inversa,  eliminándose  en  mayor  dosis  á  medida  que  va 
siendo  menor  la  suministrada  por  el  otro  riflón;  especie  de  compen- 
sación mutua  fácil  de  comprender.  De  todas  suertes,  la  urea  recogi- 
da  del  lado  enfermo  nunca  llega  á  la  mitad  de  la  disuelta  en  el  total 
de  las  orinas;  en  ocasiones  representa  el  tercio,  más  frecuentemente 
«1  cuarto;  á  veces  aún  se  halla  en  menor  cantidad.  Esta  despropor- 
ción es  más  significativa,  si  cabe,  para  con  los  fosfatos;  mas  no  asi 
para  con  los  cloraros,  que  se  eliminan  casi  constantemente  en  regu-* 
lar  abundancia.  El  poder  de  permeabilidad  es  asimismo  diferente 
para  cada  sustancia  medicamentosa  ó  alimenticia. 

Lo  que  acabamos  de  exponer  respecto  de  las  retenciones  puede 
hacerse  extensivo  á  los  demás  procesos  que  sean  capaces  de  enfre- 
nar el  poder  depurador  del  riflón;  de  manera  que  la  dosificación  de 
los  elementos  normales  de  la  orina  parece  ser  procedimiento  seguro 
para  determinar  el  grado  de  permeabilidad  de  dicho  órgano.  Sin 
embargo,  no  deja  de  tener  este  método  sus  defectos,  sus  puntos  flacos 
y  sus  causas  de  error. 

A  medida  que  el  filtro  renal  cierra  el  paso  á  las  sustancias  des- 
tinadas á  la  eliminación,  aumenta  proporcional  mente  la  cantidad  de 
las  mismas  retenidas  en  la  sangre  y  va  quedando  ésta  cada  vez  más 
rica  en  materias  fijas;  pues  bien,  de  la  misma  manera  que  una  mem- 
brana (sin  variar  de  naturaleza)  puede  ser  atravesada  por  mayor 
cantidad  de  sustancias  cristaloides  á  medida  que  aumente  la  pro- 
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porción  de  las  mismas  en  el  liquido  que  les  sirve  de  disolvente»  asf 
también  las  membranas  permeables  del  rifión  permitirán  un  mayor 
escape  ó  exósmosis  de  los  elementos  normales  del  líquido  urinario 
siempre  que  aumente  la  proporción  de  los  mismos  disueltos  en  la* 
sangre.  Resultado:  que  la  orina  los  contendrá  en  una  dosis  que  se 
acerque  ó  sobrepase  de  la  normal,  y  no  obstante,  el  funcionalismo! 
del  rifión  será  defectuoso  y  su  permeabilidad  tal  vez  notablemente 
disminuida. 

Otras  concausas  hay  que  pueden  conducir  al  mismo  erróneo  re-. 
Bultado.  A  medida  que  sube  el  coeficiente  de  las  materias  fijas  con* 
tenidas  en  el  humor  sanguíneo,  el  organismo  no  permanece  indife- 
rente á  este  hecho  de  auto-intoxicación;  por  el  contrario,  apaga  sus 
energías  y  responde  fabricando  menos  cantidad  de  materia  tóxica. 
Este  dato,  es  cierto,  sobre  todo  para  la  urea,  pues  por  la  falta  de  eli- 
minación de  la  misma  todos  los  fenómenos  de  nutrición  de  los  tejí* 
dos  quedan  como  aletargados:  viniendo  á  suceder,  según  expresión 
de  Debove  y  F.  Dreyfons,  lo  que  en  un  hogar  lleno  de  cenizas  en 
que  la  combustión  se  extingue. 

Además,  cuando  los  productos  de  desasimilación  orgánica  no  en- 
cuentran fácil  escape  por  la  glándula  renal^  buscan  otros  emuntorioa 
naturales  (la  piel,  el  pulmón,  el  intestino),  que  mientras  sirven  para^ 
el  caso,  depuran  al  organismo  y  aligeran  al  rifión  en  su  trabigo. 

Por  otra  parte,  aunque  el  sistema  circulatorio  encierre  una  no- 
table dosis  desustancias  que  eliminar,  no  por  eso  de  una  manerafatal 
el  producto  de  dicha  eliminación  deberá  contenerlas  proporcionaU 
mente,  aun  en  el  supuesto  de  ser  perfecta  la  permeabilidad  del  ri-» 
fión.  Esto,  que  á  primera  vista  semeja  un  contrasentido,  no  lo  es,  sí 
se  tiene  en  cuenta  que  en  la  misma  unidad  de  tiempo  la  dosis  total 
de  sustancias  excrementicias  estará  en  relación,  no  con  la  contenida 
en  la  sangre,  sino  con  la  sangre  que  circula  por  la  glándula  renal; 
en  otros  términos,  entre  dos  filtros  no  diremos  que  sea  más  permea- 
ble aquel  al  que  llegue  mayor  cantidad  de  una  solución,  sino  el  que 
en  el  mismo  tiempo  filtre. más  deprisa,  en  relación  á  la  carga  quer 
tiene.  Pues  lo  mismo  diremos  respecto  del  rifión:  puede  uno  ser  muy 
permeable  y  filtrar  menos  que  otro  de  peores  condiciones;  todooon- 
siste  en  que  el  primero  reciba  menos  material  de  trabajo  que  el  se- 
gundo, ó  lo  que  es  lo  mismo,  en  que  circule  menor  cantidad  desan^ 
gre  que  depurar  por  el  mismo  en  idéntica  cantidad  de  tiempo. 

A  todo  lo  dicho  conviene  añadir  nuevas  consideraciones  á  cual 
más  importantes.  Así,  la  urea,  por  ejemplo,  se  produce  en  menop 
cantidad  en  los  cancerosos  y  en  las  afecciones  del  hígado.  La  fosfa- 
turia  acostumbra  acompañar  á  la  tuberculosis.  Los  cloruros  disnai^ 
nuyen  bajo  la  acción  del  régimen  lácteo.  Y  para  acabar  de  una  ve«; 
baste  decir  que  cada  uno  de  estos  elementos,  lo  propio.que  los.4cinás. 
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que  la  ofina  puede  contebef)  están  sujetos  á  continuos  cambios  en 
virtud  de  la  alimentación,  de  la  nutrición  y  del  estado  de  otros  ór^ 
ganos  distintos  de  la  glándula  renal.  En  definitiva,  sacaremos,  pues, 
en  consecuencia  que  el  análisis  químico  de  las  sustancias  integran- 
tes de  la  orina,  lo  mismo  que  su  más  exacta  dosificación,  con  todo 
y  ser  de  mucha  utilidad,  no  puede,  mientras  no  vaya  acompañado 
de  otros  datos,  suministrarnos  el  conocimiento  completo  y  exento  de 
error  del  grado  de  permeabilidad  del  rifión. 

Si  al  análisis  cuantitativo  de  la  orina  pudiératnos  afiadir  el  aná- 
lisis cuantitativo  de  la  sangre  para  poder  cotejar  ambos  valores, 
entonces  si  que  hubiéramos  resuelto  el  problema,  pues  éste  estriba 
en  conocer  no  sólo  lo  que  sale,  sino  también  lo  que  permanece  rete- 
nido. Por  desgracia,  ya  se  comprende  que  este  análisis  hemático  no 
puede  ^er  nada  práctico  ni  fácil  de  llevar  á  cabo. 

Por  todas  estas  razones,  y  sobre  todo  porque  se  trata  de  procedi- 
mientos difíciles  y  entretenidos,  cual  son  todos  los  de  análisis  cuan- 
titativo, no  concedemos  á  este  medio  de  investigación  la  importan- 
•cia  práctica  que  teóricamente  tiene. 

PRUEBA  POR  EL  AZUL  DE  METILENO 

Después  que  Han  en  1820  hubo  consignado  que  en  los  gotosos  no 
aparece  el  olor  á  violetas  que  toman  las  orinas  por  la  absorción  de 
la  trementina,  y  después  que  Rayer  en  1837  descubriera  cómo  la 
ingestión  de  espárragos  no  va  seguida  en  los  nefríticos  del  olor  ca- 
racterístico de  las  orinas,  empezaron  los  primeros  estudios  formales 
de  la  auto-intoxicación  urinosa  á  causa  de  la  falta  de  depuración 
renal.  Mas  luego  se  vio  cómo  la  impermeabilidad  para  con  los  pro- 
ductos de  desasimilación  orgánica  subsiste  también  para  con  los 
medicamentos;  y  una  vez  conocida  la  causa  de  los  fenómenos  uré- 
micos,  natural  es  que  no  habían  de  pasarse  muchos  años  sin  que  se 
viniera  en  conocimiento  de  las  intoxicaciones  por  acumulación  me- 
-dicamentosa.  Todd  (1857)  estudia  la  producida  por  los  polvos  de 
Dower;  Charcot  y  Cornil  (1864)  la  del  opio;  Roberts  (1865)  la  del 
mercurio.  Mas  recientemente  han  sido  examinadas  muchas  sustan- 
<^ias:  el  yodo  y  las  sales  de  potasa  y  sosa  por  Duckworth,  el  bromu- 
ro de  potasio  y  las  sales  de  quinina  por  Chauvet,  el  ácido  salicílico 
por  Chopin,  etc.  (observándose  la  manera  cómo  se  eliminaban  en 
los  casos  de  insuficiencia  del  rifión).  Todo  esto  constituía  ya  de  por 
si  un  estudio  detallado  del  fisiologismo  del  mencionado  órgano;  sólo 
^ra  necesario  dar  un  paso  y  formar  con  los  hechos  observados  un 
procedimiento  sistemático  de  investigación,  para  llegar  en  definitiva 
al  examen  clínico  de  las  funciones  renales  por  la  eliminación  provo- 


812  ARTÍCULOS  CIENTÍFICOS   ORIGINALES 

cada.  EbXo  es  lo  que  ha  sido  propuesto  modernamente  por  Achardy 
Castalgne^  que  han  preconizado  para  dicho  objeto  el  uso  del  azul  de 
metileno. 

No  se  crea,  con  todo,  que  ha  sido  esta  la  única  sustancia  utiliza» 
da;  J.  Noé  ha  empleado  el  yoduro  potásico  (i),  M.  Licpin  ha  echado 
mano  de  la  rosanllina  trisulfonato  de  sosa  (2),  M.  Clerc  de  la  fachsi* 
na  acida,  y  asimismo  se  ha  experimentado  con  otros  cuerpos;  pero 
nosotros  sólo  nos  ocuparemos  del  azul  de  metileno  y  de  la  floridzina,. 
reservándonos  pa^a  más  tarde  el  estudio  de  esta  última  sustancia. 

El  azul  de  metileno  ó  cloruro  de  tetra-metil-tionina  es  un  cuerpo 
que  reúne  muchas  ventajas  para  el  examen;  una  de  ellas  consiste 
en  que  es  un  cuerpo  menos  difusible  que  otros  (el  yoduro,  por  ejem-^ 
pío),  que  atraviesan  el  riflón  con  suma  facilidad;  esto  permite  apre- 
ciar bien  el  tiempo  que  dura  su  eliminación.  Es  además  una  sus- 
tancia  completamente  inerte  ó  inofensiva  para  el  organismo.  Una 
vez  en  él,  sufre  en  parte  una  reducción,  estudiada  ya  por  Ehrlich 
en  1886,  que  da  lugar  á  la  formación  de  un  derivado  incoloro  des- 
cubierto por  MM.  J.  Voisin  y  Hauser  (3)  y  que  ha  sido  denominado 
cromógeno  por  Achard  y  Castaigne;  de  modo  que  su  paso  á  laorma 
se  hace  en  sustancia,  comunicándola  un  color  azul  ó  azul  verdoso  y 
en  forma  de  leuco  derivado  incoloro  ó  cromógeno.  Este  último  prin- 
cipio puede  reconocerse  fácilmente  por  cuanto  vuelve  á  tomar  el  co- 
lor oxidándose  (de  aquí  su  nombre  regenerador  del  azul);  para  ello 
no  hay  más  que  tratar  las  orinas  por  el  calor  y  el  ácido  acético.  La 
proporción  respectiva  en  que  se  hallen  los  dos  elementos,  azul  y 
cromógeno,  no  tiene  ninguna  importancia  bajo  el  punto  de  vista  de 
la  permeabilidad  renal,  á  pesar  de  que  parece  que  la  glándula  en- 
ferma elimina  más  fácilmente  el  cromógeno  que  el  azul. 

La  técnica  que  se  sigue  para  las  inyecciones  experimentales  es 
la  siguiente:  Se  hace  orinar  al  enft^rmo,  para  tomar  un  punto  de  par- 
tida, y  se  le  inyecta  en  el  tejido  celular  subcutáneo  un  centímetro 
cúbico  de  una  solución  acuosa  de  azul  de  metileno  al  1  por  20;  des- 
pués se  recoge  la  orina  al  cabo  de  media  hora,  de  una  hora,  de  dos,, 
de  tres;  más  tarde,  de  seis  en  seis,  de  doce  en  doce,  de  veinticuatro 
en  veinticuatro,  según  los  casos.  En  cada  vaso  recogido  se  buscará 
el  azul  y  el  cromógeno,  observando  la  coloración  del  liquido;  y  en 
el  caso  de  que  se  elimine  esta  última  sustancia,  bastará  apelar  á  la 
reacción  característica  (calor  y  ácido  acético).  Cuando  sea  muy  débil 
el  tinte  de  las  orinas,  de  tal  suerte  que  sea  imperceptible  á  simple 


(i)    KoÉ:  Diagnottic  de  la  permeabilité  renal.^Prétte  medicóle^  26  Junio  18S7,  p.  294. 

(2)  J.  Dbrtfus:  Conlribution  á  l'étude  de  la  permeaMlité  renaU  (TesU  de  Lyoo,  1806^ 
núm.  167). 

(3)  JuLBs  VoisiN  et  O.  Hauseb:  Remarques  sur  Velimination  du  hleu  dé  methyliíi» 
(Qazelie  fiebdomadaire,  27  Mayo  1894,  p.  498). 
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vista,  se  agitarán  con  cloroformo  ó  nitro-bencina,  que,  como  más 
pesados,  se  van  al  fondo  después  de  haberse  impregnado  de  la  ma- 
teria colorante. 

En  estado,  normal  el  azul  de  metileno  es  eliminado  rápidamente, 
paes  al  cabo  de  un  oaarto  de  hora  ó  de  media  hora  aparece  ya  en 
las  orinas,  bien  sea  en  sustancia,  bien  en  forma  de  cromógeno,  como 
habítaalmente  sucede.  Cuando  la  permeabilidad  del  riftón  no  es  per- 
fecta^ tarda  más  en  ser  eliminado,  pasándose  una  hora,  dos,  tres  y 
aun  más  en  ciertos  casos,  sin  que  se  encuentre  rastro  de  dicha  sus> 
tancia  en  el  liquido  de  la  secreción  urinaria.  Pero  este  dato  no  es 
de  un  valor  absoluto,  pues  basta  que  una  pequeña  porción  del  parén- 
quima  haya  sido  respetada  por  el  proceso  patológico,  para  que  por 
allí  tenga  lugar  el  escape;  el  cual,  si  bien  puede  ser  de  poca  impor- 
tancia, será  suficiente  para  qué  se  revele  la  presencia  de  la  mate- 
ria colorante. 

Esto  ha  sido  causa  de  que  se  apelara  á  otras  apreciaciones.  Una 
de  ellas  consiste  en  determinar  el  tiempo  que  dura  su  eliminación. 
En  un  sujeto  en  estado  fisiológico,  la  eliminación  completa  se  lleva  á 
cabo  entre  treinta  y  cinco  y  sesenta  horas;  en  los  estados  patológi- 
cos de  la  glándula  renal  puede  tener  lugar  en  las  mismas  condicio- 
nes y  aun  puede  hacerse  con  mayor  rapidez  (1),  pero  por  lo  común 
dura  más  tiempo:  seis,  ocho,  diez  y  hasta  quince  días,  y  más  en  ca- 
sos excepcionales  (2).  Se  comprende  este  hecho  perfectamente  y  es 
de  por  sí  suficientemente  significativo;  si  el  rifión  filtra  penosamen- 
te ó  sólo  en  parte,  tardará  mucho  más  en  desembarazar  á  la  sangre 
de  la  sustancia  inyectada. 

Otra  observación  cabe  hacer,  cual  es  el  observar  la  manera 
cómo  se  efectúa  la  eliminación:  si  es  continua  ó  cíclica  como  en  es- 
tado normal,  ó  bien  discontinua  ó  policiclica  como  en  estado  patoló- 
gico. Mas,  según  las  investigaciones  de  Chauffard,  Cavassé  y  Cas- 
taigne,  esta  irregularidad  es  imputable  no  sólo  al  rifión,  sino  que 
también  á  las  alteraciones  de  la  glándula  hepática  (3).  No  conceda- 
mos, pues,  á  este  dato  gran  importancia  por  lo  que  se  refiere  á  las 
indicaciones  que  parezca  aportar  respecto  del  grado  de  permeabi- 
lidad renal. 


(1)  Babd:  De  Vexcét  de  pernieabilili  du  rein  dant  let  néfi  itet  épitelialet  {Oaz.  fiebdo' 
mod.,  27  Mayo  1887,  p.  i9i), 

(9)  ACBABD  7  Oastaionk:  L'élimination  prolonga  du  bleu  de  metkyléne  dant  Vimper' 
msabUite  rénale  (Bulh  et  Mem.  de  la  Soc,  medie,  de$  hópilaux),  li  Enero  IBtíS,  p.  8,  y  21  Fe- 
brero 1S99,  p.  24S. 

AlbahbIn  et  Lbón  Bernard:  La  permeabilité  rénale  tludiée par  le  procede  du  hleu 
dé  metkyléne  daiu  let  affeetione  ehirurgicalee  dee  reine  {Ann.  dee  maladiee  dee  org,  gen, 
uris.;,  Abril  y  Mayo  188tf. 

(8)  VéuiBe  loe  números  de  la  Présee  méJ.  (Bull  et  Med.  de  la  S.  M.  dee  U.  y  Jour  de 
Phye  et  J^U,  g¿nirale)t  correspondienteB  respectlv amenté  al  8  Enero  1896,  22  Abril  1888 
7  Knero  fiS. 
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Por  el  contrario,  la  dosificación  de  la  cantidad  de  azul  elimina- 
do én  veinticaatro  horas,  merece  ser  considerada  como  el  factor  de 
más  trascendencia  de  la  prueba.  Para  hacer  esta  evaluación  es  ne« 
cesarlo  haber  recogido  la  orina  suministrada  por  el  individuo  du- 
rante todo  el  día  anterior  á  la  inyección.  Coleccionada  la  emitida  en 
igual  espacio  de  tiempo  después  de  practicada  ésta,  se  la  trata  por 
el  ácido  acético  en  caliente,  con  objeto  de  oxidar  todo  el  cromógeno; 
luego  se  toma  la  misma  cantidad  (25  ó  50  c.  c.)  de  ambas  orinas  y 
se  echa  cada  una  en  un  recipiente  de  vidrio  de  los  dos  que  se  ha- 
brán escogido  de  antemano,  siendo  condición  precisa  que  sean  com- 
pletamente iguales.  Una  vez  ya  en  su  vaso  respectivo,  la  orina  co- 
lorida recolectada  después  déla  inyección, y  la  incolora  obtenida  an- 
tes de  la  prueba,  se  diluyen  las  dos  en  una  notable  proporción  de 
agua  (2  ó  3  litros);  de  esta  suerte  se  obtiene  un  líquido  de  muy  dé- 
bil tinte,  que  se  prestará  á  una  fácil  medición  de  la  materia  co- 
lorante. Para  ello  se  va  echando  gota  á  gota  á  la  orina  incolora  una 
solución  titulada  de  azul  de  metileno  (al  1  por  10.000,  por  ejemplo), 
contenida  en  el  interior  de  una  bureta  graduada,  continuándola 
adición  hasta  el  preciso  momento  en  que  el  color  sea  el  mismo  en 
los  dos  recipientes.  Conociendo  la  cantidad  de  solución  gastada  y 
por  ende  el  azul  de  metileno  contenido  en  uno  de  los  líquidos,  sabre- 
mos muy  aproximadamente  la  cantidad  disuelta  en  el  otro,  y  por 
tanto,  la  dosis  de  azul  de  metileno  que  llevai>a  una  porción  (25 
ó  50  c.  c.)  de  las  orinas  que  queríamos  analizar.  Un  sencillo  cálcu- 
lo nos  permitirá  deducir  lo  existente  en  el  total  de  las  orinas  reco- 
gidas durante  las  veinticuatro  horas. 

Cuando  el  riñon  funciona  bien,  la  dosis  eliminada  durante  el  pri- 
mer día  representa  aproximadamente  la  mitad  de  la  inyectada,  25 
ó  30  miligramos.  Pero  cuando  la  glándula  renal  está  en  malas  con- 
diciones, la  dosis  va  decreciendo  y  en  el  primer  día  alcanza  sólo  las 
ciñ'as  de  13  á  15  miligramos,  v.  gr.;  en  cambio,  la  eliminación  se 
sostiene  durante  mayor  número  de  días.  Teniendo,  pues,  en  cuenta 
todas  estas  circunstancias  (retardo  en  la  aparición  de  la  materia  co- 
lorante, tiempo  que  dura  su  eliminación,  manera  como  ésta  se  veri- 
fica y  dosis  cotidiana),  habremos  reunido  bastante  número  de  datos 
para  darnos  cuenta  del  grado  de  permeabilidad  de  la  glándula 
renal. 

Concedemos  á  esta  prueba  toda  la  importancia  que  le  han  dado 
los  preconizadores  de  la  misma,  con  tal  de  atenernos  al  siguiente 
principio  ó  regla  general:  Tanto  la  prueba  por  el  azul  de  metileno 
como  todos  los  demás  procedimientos  de  investigación  del  funciona- 
lismo renal,  deben  ir  constantemente  acompañados  del  cateterismo 
de  los  uréteres,  sin  el  cumplimiento  de  este  requisito,  los  datos 
inquiridos  tendrán  muy  poco  valor.    Nosotros   no  creemos  con 
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Baz7(l)  que  pueda  prescindirse  de  este  poderoso  auxiliar,  pues  al 
hacerlo,  ¿cómo  podríamos  Justipreciar  la  labor  desplegada  por  cada 
rifión?  ¿Acaso  no  es  cosa  suficientemente  sabida  que  en  les  casos  de 
lesión  ODÍlateral  la  glándula  sana  compensa,  trabajando  más,  el  de- 
fecto de  depuración  de  la  lesionada?  Además,  sumando  el  parénqui- 
ma  renal  de  ambos  lados,  resulta  que  se  encuentra  normalmente  en 
exceso  para  subvenir  las  necesidades  de  la  economía:  la  prueba  más 
elocuente  de  este  aserto  es  el  ser  posible  la  vida  sin  trastorno  alguno 
ni  menoscabo  para  la  salud,  después  de  la  extirpación  de  uno  de  los 
dos  rifiones;  por  lo  tanto,  nada  más  natural  que  suponer  parezca 
suficiente  ó  muy  cercano  de  lo  fisiológico  el  funcionalismo  renal 
examinado  en  su  conjunto,  y  á  pesar  de  ello  haber  uno  de  los  órga- 
nos que  contribuyen  á  dicho  acto  funcional  poco  menos  que  inservi- 
ble. En  cambio,  practicando  con  antelación  el  cateterismo  de  los  uré- 
teres podemos  examinar  por  separado  las  orinas  procedentes^  de 
cada  glándula  renal  y  hacer,  por  consiguiente,  responsable  á  cada 
órgano  de  las  modificaciones  que  presente  el  producto  de  su  espe- 
cial elaboración. 

Por  lo  demás,  hecha  esta  advertencia,  estamos  conformes  con  las 
conclusiones  de  Achard  y  Castaigne  respecto  á  las  garantías  que 
ofrece  el  empleo  del  azul  de  metileno  para  el  examen  clínico  de  las 
fanciones  renales.  Se  trata,  en  efecto,  de  una  sustancia  que  no  ne- 
cesita reactivo  para  demostrar  su  presencia,  pues  basta  el  color  que 
comunica  al  líquido  urinario;  además,  sufre  pocas  trasformaciones 
en  el  seno  del  organismo,  no  es  destruida  por  los  tejidos  y  ha  de  ser 
necesariamente  expelida  por  los  rifiones,  ya  en  sustancia,  ya  en  for- 
ma de  cromógeno  fácilmente  reconocible.  Por  otra  parte,  el  princi- 
pal escollo  ó  causa  de  error  con  que  se  tropezaba  al  hacer  el  análi- 
sis cuantitativo  de  los  elementos  normales  de  la  orina,  cual  era  el 
que  se  eliminan  en  mayor  proporción  cuando  se  van  acumulando 
en  el  organismo,  no  puede  aquí  tener  lugar,  por  cuanto  sabemos  de 
antemano  la  dosis  inyectada.  Por  último,  aunque  á  nadie  se  le  ocul- 
ta que  la  potencialidad  eliminadora  del  rifión  no  ha  de  ser  la  misma 
para  todas  las  sustancias,  no  obstante,  los  numerosos  estudios  lleva- 
dos á  cabo  sobre  este  punto  se  han  encargado  de  demostrar  que  la 
eliminación  del  azul  está  en  relación  directa  con  la  de  los  demás  ele- 
mentos á  los  cuales  sirve  de  natural  emuntorio  el  órgano  renal. 


(1)  P.  Basy:  Diag,  de»  létion»  diie»  chirurgiealet  du  rein.  De  Vemploi  du  hleu  de  meihy- 
t<M.~l?«pii«  de  gyneeologie  et  de  ehirur,  abdom.  de  Potzi,  Núm.  2,  Mars-Avril  18Ü6, 
Pá«.S78. 
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CRIOSCOPIA 

A  la  prueba  de  orden  físico  ó  mecánico  del  azal  de  metiieno  7 
á  la  penosa  y  nada  práctica  dosificación  de  ios  principios  norma- 
les de  la  orina  se  ha  pensado  modernamente  anteponer  un  proce- 
dimiento de  inyestif^ación  rápida  y  de  orden  químico,  cual  es  el 
determinar  la  riqueza  molecular  del  liquido  urinario  en  compara- 
ción con  la  de  la  sangre,  hecha  abstracción  de  la  naturaleza  de  los 
elementos  ó  moléculas  que  contenga.  Ck>mo  acabamos  de  decir, 
se  trata  de  la  evaluación  de  la  cantidad,  no  de  la  calidad,  de  los 
principios  que  integran  la  composición  de  los  dos  líquidos,  sangre  y 
orina.  Este  es  el  objeto  del  interesante  medio  de  examen  ideado  re- 
cientemente y  dado  á  conocer  por  los  Dres.  Albarráo,  León  Bemard 
y  F.  Bousquet  (1). 

Para  que  se  pueda  fácilmente  formar  concepto  de  toda  la  Impor- 
tancia que  reviste  el  método  innovado,  no  hay  más  que  tener  en 
cuenta  los  fenómenos  osmóticos  que  por  necesidad  deben  verificar- 
se en  las  membranas  permeables  del  riñon,  y  que  en  su  parte  esen- 
cial no  difieren  de  los  que  pueden  reproducirse  artificialmente.  Como 
resultado  de  los  mismos  deriva  una  corriente  que,  como  ya  sabemos, 
viene  determinada  por  una  fuerza  que  ha  recibido  el  nombre  de 
tensión  osmótica,  todo  al  igual  de  lo  que  sucede  entre  dos  líquidos 
de  distinta  concentración  separados  á  beneficio  de  una  pared  porosa. 

Según  Van  t'Hoff,  esta  tensión  osmótica  es  debida  á  la  presión 
que  las  moléculas  disaeltas  ejercen  sobre  la  membrana,  y  está  en 
relación  con  el  número  de  ellas,  de  manera  que  la  tensión  osmótica 
es  proporcional  á  la  concentración  molecular. 

Ahora  bien;  es  cosa  observada  y  sabida  desde  muy  antiguo  que 
las  disoluciones  salinas  se  congelan  á  una  temperatura  tanto  más 
baja  cuanto  mayor  sea  su  concentración.  Raoult  demostró  que  estos 
dos  factores,  concentración  molecular  y  punto  de  congelación,  son 
también  proporcionales. 

He  ahí,  pues,  un  procedimiento  expedito  para  la  determinación 
de  las  concentraciones  moleculares  do  los  líquidos  en  general,  y  en 
particular  de  la  orina.  Este  procedimiento,  que  ha  recibido  el  nom- 
bre de  crioscopia  por  su  inventor,  el  autor  ha  poco  citado,  consiste 
simplemente  en  determinar  con  la  mayor  exactitud  posible  el  punto 
de  congelación  ó  punto  A  de  las  soluciones  (de  la  orina  en  nuestro 
caso)  que  hayan  de  ser  objeto  de  examen.  Puesto  el  liquido  en  un 


(1)  AlbabrIn,  L.  Bbrnard  y  F.  Bousquet:  Sur  la  eryotcopie  apliquée  á  Vexplora- 
tion  de  la  fontion  rénale,—Quatriéme  teBion  de  Va$80ciaUon  fran^ai$e  d^urologie»  Parit, 
1890. 
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recipiente,  se  le  rodea  de  ana  mezola  frigorífica  y  se  agita  cons* 
taDtemente  Á  fin  de  repartir  por  igual  sa  temperatura;  un  termó- 
metro especial  bastante  largo  para  permitir  la  lectara  de  centési- 
mas de  grado,  denominado  termómetro  crioscópico,  servirá  para 
fijar  exactamente  el  grado  en  que  se  verifica  la  congelación.  Teóri-» 
camente  es  un  poco  difícil  ^'arla,  porque  la  columna  termométrica 
Bufre  algunas  oscilaciones  antes  de  quedar  quieta:  primero  descien- 
de algún  tanto,  luego  va  sufriendo  un  pequeño  y  paulatino  ascenso; 
pero  prácticamente  se  ha  convenido  en  tomar  como  temperatura 
buena  la  que  sefiala  el  termómetro  al  quedar  estacionario. 

Conociendo  el  valor  á  de  la  orina,  sabemos  cuál  es  su  concentra- 
ción molecular,  y  por  lo  tanto,  el  grado  de  permeabilidad  renal,  ya 
que  cuanto  más  perfecta  sea  ésta,  mayor  número  de  moléculas  se» 
rán  las  que  habrán  pasado  por  la  glándula  en  la  unidad  de  tiempo; 
por  consiguiente,  á  subido  valor  de  a  corresponde  buen  estado  del 
ríflón.  Mas  para  que  el  examen  sea  completo,  es  necesario  relacionar 
dicho  valor  con  el  de  la  sangre;  conocido  el  de  ésta,  sabremos  cuál 
es  su  concentración  molecular,  y  en  su  consecuencia,  su  tensión  os^ 
mótica,  que  está  en  razón  inversa  de  la  permeabilidad  renal.  En  es- 
tado fisiológico,  la  orina  se  congela  á  1  grado  85  centésimas  bajo 
cero;  en  cambio  los  líquidos  orgánicos,  y  entre  ellos  el  plasma  san- 
guíneo, lo  hacen  á  55  centésimas  bajo  cero.  Siempre  que  veamos  un 
considerable  aumento  de  A  en  el  humor  sanguíneo  ó  un  rebajamien- 
to del  de  la  orina,  ó  sea  siempre  que  veamos  los  dos  valores  distan- 
ciarse  mucho  de  la  proporcionalidad  normal,  afirmaremos  la  exis- 
tencia de  un  cambio  físico  de  la  membrana  permeable  representada 
por  el  órgano  de  la  secreción  urinaria.  Con  todo,  no  siempre  es  prác- 
tico hacer  este  estudio  comparado  de  la  orina  y  la  sangre,  porque 
se  necesita  una  regular  cantidad  de  esta  última  para  poder  some- 
terla al  ensayo.  Esta  ha  sido  la  más  poderosa  objeción  que  se  ha 
hecho  al  nuevo  procedimiento.  No  obstante,  si  bien  recordamos , 
también  existía  este  inconveniente  en  la  dosificación  de  los  elemen- 
tos normales  de  la  orina.  Por  último,  como  dice  muy  bien  el  Dr.  Al- 
barrán,  este  examen  comparativo  tampoco  se  hace  necesario  en  la 
mayoría  de  casos,  porque  tratándose  de  afecciones  unilaterales,  po- 
demos, á  beneficio  del  cateterismo  de  los  uréteres,  tomar  como  pun* 
to  de  comparación  el  valor  A  de  la  orina  suministrada  por  el  otro 

riñon. 

En  virtud  de  estas  últimas  consideraciones,  de  ser  fácil  la  técni- 
ca y  de  llevarse  á  cabo  con  suma  rapidez,  creemos  que  la  criosco- 
pia constituye  un  buen  medio  de  examen,  destinado  á  generalizarse 
rápidamente  en  la  práctica. 
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A  las  pruebas  de  orden  físico  y  químico  que  llevamos  reseñadas, 
podemos  afiadir  otra  de  más  elevada  categoría  ó  de  orden  fisioló> 
gico.  No  se  trata  simplemente  de  la  valoración  de  las  sustancias 
retenidas  en  la  sangre  ó  eliminadas  por  la  glándula  renal;  no  pre- 
tendemos tan  sólo  investigar  el  grado  de  permeabilidad  del  ri|ióa, 
determinando  el  déficit  de  los  principios  disueltos  en  la  orina,  sino 
que  teniendo  en  cuenta  lo  complicados  que  se  presentan  los  proble- 
mas biológicos,  inexplicables  muchas  veces  por  las  leyes  físicas  y 
químicas,  procuramos  entrar  en  conocimiento  del  poder  patógeno 
de  las  sustancias  retenidas  á  consecuencia  de  obstrucción  renal,  ó 
sea  precisar  la  acción  nociva  que  dichos  elementos  ejercen  sobre  el 
organismo. 

Los  experimentos  llevados  á  cabo  por  Ségalas  y  Vauquelin,  por 
Feliz  y  Ritter,  y  más  recientemente  los  estudios  emprendidos  por 
Bouchard  y  sus  discípulos  Charrin  y  Roger,  Lepine,  Maret  y  Bosq, 
han  dejado  bien  establecido  que  la  orina  normal  es  producto  tóxico 
para  el  organismo.  Esta  toxicidad  depende  de  los  principios  de  des- 
asimilación orgánica  ó  de  desecho  celular  que  lleva  en  disolución, 
lo  propio  que  de  los  demás  principios  excrementicios,  ya  provengan 
de  los  alimentos  ingeridos,  ya  de  las  múltiples  fermentaciones  que 
tienen  lugar  en  el  intestino.  Mas  no  sólo  han  llegado  los  menciona- 
dos autores  á  la  anterior  afirmación,  sino  que  además  han  consegui- 
do precisar  el  grado  de  esta  toxicidad,  creando  la  unidad  necesaria 
para  su  medida,  que  se  conoce  con  el  nombre  de  urotoxia.  Por  uro- 
toxia  se  entiende  la  cantidad  de  tóxico  que  se  requiere  para  matar 
un  kilogramo  de  animal  ó  ser  viviente.  Para  el  conejo,  la  urotoxia 
de  la  orina  suministrada  por  un  sujeto  sano  es  45  c.  c,  es  decir,  qae 
para  matarle  se  necesitan  tantas  veces  45  c.  c.  de  orina  como  kilo- 
gramos tenga  el  conejo.  Por  coeficiente  urotóxico  se  comprende  la 
cantidad  de  urotoxinas  que  por  kilogramo  puede  un  ser  vivo  fabri- 
car en  veinticuatro  horas.  Para  el  hombre  en  estado  normal  es  de 
0,464,  ó  lo  que  es  lo  mismo,  que  por  cada  kilogramo  del  mismo  sólo 
se  producen  durante  el  día  464  milésimas  de  las  1.000  (un  entero) 
que  fueran  indispensables  para  matarlo. 

Esta  toxicidad  de  la  orina  depende  de  las  sustancias  que  lleva 
en  disolución,  de  modo  que  en  términos  generales  puede  decirse 
que  todas  ellas  son,  en  más  ó  en  menos,  responsables  del  fenómeno. 
No  es  sólo  la  urea,  los  ácidos  úrico  é  hipúrico  y  las  demás  materias 
llamadas  extractivas  las  que  figuran  como  agentes  de  esta  toxici* 
dad,  sino  que  modernamente  se  ha  descubierto  que  aún  en  más  aito 
grado  lo  son  las  sales  de  potasa  y  las  materias  colorantes  de  la  orí- 
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na;  lo  propio  cabe  decir  respecto  de  los  alcaloides  y  otras  sustan- 
cias orgánicas,  aún  no  bien  definidas  qof  micamente,  pero  que  se  co- 
nocen algún  tanto  por  sns  propiedades,  y  sobre  todo  por  sus  efecto» 
sobre  el  vivo. 

Mas  sea  como  se  quiera,  lo  cierto  es  que  este  poder  patógeno  es 
un  becbo^  y  por  consiguiente,  la  disminución  del  poder  urotóxico  de 
la  orina,  comparado  con  el  de  la  sangre,  será  una  prueba  del  reba-- 
jamiento  funcional  del  rifión.  Nada  más  lógico,  por  lo  tanto,  que 
experimentar  con  estos  dos  líquidos  (con  la  orina  sobre  todo)  inyec-* 
tándolos  en  los  animales  de  laboratorio,  para  deducir  cuál  sea  la 
disminución  de  su  toxicidad,  y  por  consiguiente,  el  grado  de  defi- 
ciencia renal. 

Las  inyecciones  deben  hacerse  intravenosas,  pues  la  orina  y  e\ 
suero  sanguíneo  depositados  en  el  tejido  celular  se  absorben  lentas 
mente  y  se  van  eliminando  á  medida  que  son  absorbidos,  no  llegán- 
dose con  la  menor  dosis  posible  á  conseguir  el  máximum  de  los  efec-*^ 
tos  que  se  pueden  obtener. 

A  pesar  de  todo,  la  práctica  no  ha  respondido  á  estos  experimen- 
tos con  la  elocuencia  ni  los  resultados  que  de  un  examen  teórico  su- 
perficial se  hicieran  esperar. 

En  primer  término,  sería  preciso  llevar  á  cabo  una  prueba  do- 
ble  con  la  sangre  y  la  orina,  pues  de  lo  contrario  nos  expondríamos 
á  las  mismas  causas  de  error  que  hemos  sefialado  para  con  los  de- 
más procedimientos,  y  esto,  como  se  comprende,  es  de  una  técnica 
difícil  jaratándose  de  inyecciones  en  el  sistema  vascular.  Además,  el 
suero  puede  no  contener  todas  las  sustancias  tóxicas  de  la  sangre,  y* 
aun  la  sangre  misma  no  llevar  todas  las  que  se  hallan  depositadas 
en  el  organismo,  pues  cabe  en  lo  posible  que  en  los  tejidos  mismos 
se  acumulen  los  productos  resultantes  de  su  desasimilación,  suce- 
ciendo  entonces  que  la  sangre  no  tiene  todo  el  poder  patógeno  que 
le  correspondería  por  el  grado  de  auto-intoxicación  en  qne  el  in- 
dividuo se  mantiene.  Por  último,  también  puede  acontecer  que  los 
efectos  no  sean  exactamente  los  mismos  en  el  hombre  y  en  los  ani-^ 
males  sometidos  á  experimentación. 

Por  todas  estas  razones,  sin  pretender  restar  ninguna  importan-» 
cía  á  la  investigación  del  poder  tóxico  de  la  orina,  diremos  que  no- 
sapera  éste  á  los  demás  medios  de  reconocimiento  de  las  funciones 
renales,  de  los  cuales  nos  hemos  ocupado  hasta  el  presente;  y  que^ 
por  tanto,  dado  el  carácter  experimental  de  la  prueba,  más  debe- 
mos reservarla  para  las  demostraciones  de  laboratorio  que  para  un^ 
examen  clínico  de  las  funciones  peculiares  del  rifión. 
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Tenemos  conocido  el  medio  de  estudiar  la  permeabilidad  renal  por 
el  examen  de  las  propiedades  físico-químicas  de  la  orina,  conocemos 
la  potencialidad  eliminadora  del  rifión  por  las  inyecciones  del  azal 
de  metileno,  y  sabemos,  por  último,  cnál  es  la  saficiencia  funcional 
del  mismo  por  la  investigación  del  poder  tóxico  del  líquido  de  la  se- 
creción urinaria;  pero  con  todo  ello  no  hemos  pasado  de  considerar 
al  rifión  oomo  órgano  inerte,  puramente  pasivo,  que  se  opone  ó  faci- 
lita el  paso  de  las  materias  destinadas  á  salir  fuera  de  la  economía. 
No  obstante,  bien  sabemos  que  no  es  este  simplemente  el  papel  repre- 
sentado por  dicha  glándula,  sino  que,  como  tal,  lejos  de  ser  un 
simple  filtro,  es  un  órgano  que  vive,  que  funciona,  en  una  palabra, 
que  fabrica. Pues  bien,  vamos  ahora  á  ocuparnos  de  un  procedimien- 
to de  un  orden  más  superior  á  los  ya  estudiados,  de  orden  vital,  por 
decirlo  así,  ya  que  tiene  por  objeto  revelamos  el  estado  de  las  célu- 
las del  rifión  consideradas  como  elementos  activos,  elementos  pro- 
ductores ó  elementos  vivos.  Esta  investigación  podemos  llevarla  á 
cabo  por  medio  de  ías  inyecciones  de  floridzina. 

La  floridzina,  descubierta  por  Stas  y  Konifick  en  1835,  es  un 
glucósido  extraído  de  la  corteza  de  la  raíz  de  ciertos  árboles  fruta- 
les (peral,  manzano,  etc.):  inyectado  hasta  á  dosis  muy  pequefias, 
tiene  la  propiedad  de  determinar  la  aparición  de  azúcar  en  la  ori- 
na; esta  giucosuria  se  produce,  al  parecer,  por  la  acción  especial  de 
la  sustancia  sobre  el  rifión,  puesto  que  no  va  acompafiada  de  hiper- 
glicemia.  En  efecto,  Zunz  (1),  después  de  haberla  inyectado  en  la 
arteria  renal,  pudo  observar  cómo  aparecía  la  glucosa  rápidamente 
en  la  orina  expelida  por  el  rifión  del  mismo  lado,  mientras  tardaba 
en  aparecer  en  la  del  opuesto,  prueba  de  que  el  fenómeno  tenía  lu- 
gar en  la  glándula.  Además,  el  azúcar  no  puede  proceder  de  una 
descomposición  intra-orgánica  de  la  floridzina  en  floretina  y  gluco- 
sa, desde  el  momento  que  la  cantidad  suministrada  de  ésta  sobre- 
pasa con  mucho  á  la  de  la  sustancia  madre  que  se  ha  administrado 
en  inyección.  Por  tanto,  el  fenómeno  de  la  giucosuria  necesariamente 
ha  de  ser  debido,  ó  á  una  modificación  especial  de  las  células  rena- 
les que  permiten  el  paso  de  la  contenida  en  la  sangre,  ó  bien  (lo 
cual  parece  más  probable)  á  una  elaboración  especial  \áe  dichos  ele- 
mentos anatómicos.  Mas  sea  como  quiera,  para  nuestro  caso  vie- 
ne á  ser  igual,  pues  de  una  ú  otra  parte  han  de  tomar  las  células 
las  sustancias  primas  para  dicha  fabricación;  y  bien  resulte  ésta 
completamente  tal,  bien  sea  una  simple  trasudación,  pei*o  ocasiona- 
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da,  como  es  preciso,  por  modificaciones  celulares,  siempre  será  una 
pnieba  de  la  perfecta  vitalidad  de  los  expresados  elementos  ana- 
tómicos. 

La  dosis  ¿  que  se  emplea  la  ñoridzína  es  de  5  miligramos,  in- 
yectándose por  lo  común  nn  centímetro  cúbico  de  una  solución  es- 
terilizada, al  1  por  200.  Se  empieza  haciendo  orinar  al  enfermo  y 
86  recoge  la  orina  al  cabo  de  media  hora;  luego,  de  hora  en  hora, 
siempre  en  vasos  separados,  todo  al  igual  de  lo  que  se  hace  en  la 
prueba  por  el  azul  de  metileno. 

En  estado  normal  aparece  el  azúcar  al  cabo  de  media  hora  ó  de 
ana  hora,  desapareciendo  dos  ó  cuatro  horas  después  de  principiada 
U  prueba.  La  cantidad  suministrada  durante  todo  este  tiempo  al- 
canza á  la  cifra  de  0,50  á  2,50  gramos.  , 

En  los  estados  patológicos  puede  encontrarse  alguna  vez  exage- 
rada la  eliminación,  pero  con  más  frecuencia  se  encuentra  enfrena- 
da la  producción  de  azúcar,  llegando  en  ocasiones  hasta  á  la  aglu- 
cosuría  completa. 

Todos  los  exámenes  y  apreciaciones  que  se  hacen  en  la  prueba 
del  azul  de  metileno  (retardo  en  la  aparición, dosis  eliminada,  tiem- 
po de  eliminación  y  manera  como  ésta  se  verifica)  tienen  también 
aqni  cabida  é  idéntica  apreciación,  habiéndose  observado  bastante 
analogía  en  todos  los  resultados  dados  por  ambas  sustancias.  Mas 
como  el  estudio  de  cada  uno  de  estos  elementos  de  investigación  ya 
io  tenemos  hecho  por  lo  que  respecta  al  azul  de  metileno,  no  lo  re- 
petiremos en  obsequio  á  la  brevedad. 

Terminado  el  presente  capítulo,  conocidos  los  medios  de  apre- 
ciación de  las  perturbaciones  funcionales  del  órgano  de  la  secreción 
urinaria,  podemos  poner  punto  final  á  nuestro  trabajo,  pues  por  hoy 
sospecho  que  ninguna  cuestión  importante  nos  queda  por  tratar  res- 
pecto á  la  exploración  renal.  ¡Ojalá  que,  á  impulsos  del  incesante 
progreso  que  se  opera  constantemente  en  estos  estudios,  no  pueda 
decirse  lo  mismo  el  día  de  mafiana! 
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TRATAMIENTO  DE  LAS  OSTEOMIELITIS 
POR  EL  Dr.  D.  Aveuno  Gutiérrez 

De  Buenos  Aires. 


Sabemos  que  la  osteomielitis  vulgar  (no  específica)  es  producida 
por  diversas  variedades  de  estafilococos,  especialmente  el  aureus, 
y  también  por  el  estreptococo.  Sabemos  que  procede  por  ataques 
más  ó  menos  agudos,  con  tendencia  siempre  á  la  supuración,  pero 
que  á  veces  ceden  antes  de  llegar  á  aquel  extremo. 

Los  ataques  son  en  ocasiones  tan  extraordinariamente  graves, 
que  ponen  en  peligro  la  vida  del  sujeto  ó  comprometen  por  entero 
la  vitalidad  del  hueso  afecto. 

La  causa  de  las  repeticiones,  más  que  de  la  especie  y  virulencia 
del  germen,  depende  de  la  estructura  y  condiciones  mecánicas  del 
órgano  en  que  se  desarrolla  la  infección. 

Ordinariamente  el  ataque  llega  á  la  supuración,  y  si  el  flemón 
subperióstico  subsiguiente  al  del  canal  medular  se  abre  espontá- 
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neamente,  á  la  abertura  sucede  (no  siempre)  un  alivio  tempora- 
rio; pero  el  mal  continúa  y  el  reagudizamiento  no  se  hará  esperar 
mucho. 

Interviniendo  á  tiempo  y  proporcionando  (en  lo  posible)  la  ope- 
ración á  la  lesión,  es  probable  que,  exceptuando  los  casos  muy  agu- 
dos, se  obtengan  resultados  definitivos. 

En  esta  más  que  en  otras  afecciones,  una  intervención  oportuna, 
casi  prematura,  es  el  secreto  de  un  buen  éxito  seguro. 

Al  decir  que  debemos  proporcionar  la  operación  á  la  lesión,  que- 
remos significar  que  la  trepanación  no  debe  limitarse  al  punto  cen- 
tral del  foco  inflamado,  sino*  que  deben  practicarse  taladros  á  ma- 
yor distancia  para  desestrangular  y  apagar  el  incendio;  y  deben 
practicarse,  á  ser  posible,  en  la  cara  opuesta  á  aquella  por  donde 
se  evacúa  el  pus,  para  no  reinfectar.  Por  lo  demás,  si  el  hueso  está 
mortificado  es  imposible  saber  cuánto  se  ha  de  sacar,  y  vale  más  dar 
tiempo  al  tiempo  una  vez  conjurado  el  peligro  inmediato. 

Si  el  cirujano  no  interviene  con  la  oportunidad  debida  ó  no 
proporciona  la  operación  á  la  lesión,  tampoco  tiene  derecho  á  espe- 
rar que  los  ataques  no  se  repitan  dos,  cuatro  ó  más  veces. 

Cada  nueva  operación  que  haga  será,  por  lógica  suposición,  más 
amplia  que  las  anteriores,  llegando  á  veces  en  busca  de  un  secues- 
tro á  vaciar  buena  parte  del  canal  medular  de  un  hueso  largo. 

Desde  entonces  se  asegura  una  ñstula  permanente. 

En  suma:  Por  no  intervenir  con  oportunidad  y  no  proporcio- 
nar la  operación  á  la  lesión,  teniendo  en  cuenta  la  estructuro  dsl 
hueso  y  los  ataques  se  suceden  á  intervalos  más  ó  menos  largos. 

El  amplio  vaciamiento  (mondaje)  del  canal  medular,  lejos  de 
llevamos  á  una  curación  segura,  conduce  á  una  fístula  perma- 
nente: desde  entonces  los  ataques  no  se  repetirán  con  la  frecuen- 
cia de  antes  ni  tendrán  la  tnisma  agudeza,  porque  hay  un  des- 
agüe continuo;  pero  tampoco  puede  abrigarse  esperanzas  de  que  la 
fístula  se  cierre. 

La  cronicidad  y  persistencia  se  ve  especialmente  en  tres  de  los 
huesos  largos  que  componen  el  esqueleto,  los  provistos  de  un  amplio 
canal  medular,  á  saber:  el  fémur,  la  tibia  y  el  húmero. 

¿Por  qué  en  estos  tres  huesos  las  osteomielitis  se  hacen  pertinaz- 
mente crónicas  y  se  reagudizan  á  intervalos? 

¿Por  qué  las  más  amplias  intervenciones,  que  consisten  en  mon- 
dar el  canal  del  hueso,  lejos  de  dar  resultado  empeoran  la  si- 
tuación? 

A  mi  modo  de  ver,  todo  depende  y  se  explica  por  las  condiciones 
mecánicas  de  estos  huesos. 

Muchos  son  los  gérmenes  causantes  de  la  supuración;  pero  co- 
múnmente es  debida  á  estafilococos  y  estreptococos. 
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Paos  bien:  si  estos  gérmenes  infectan  las  partes  blandas,  tejido 
coiguntivo  sabcutáneo,  intermuscular,  subseroso,  linfoideo,  jEcanglio- 
nar,  etc.,  se  producirá  un  ñemón  con  mayores  ó  menores  estragos, 
se  abrirá  ó  habrá  que  abrirlo,  evacuando  el  pus;  y  la  curación,  una 
vez  abierto,  vendrá  rápidamente  por  relleno  del  hueco  con  partes 
blandas  provenientes  de  la  proliferación  de  las  paredes. 

Las  consecuencias  del  flemón  en  las  partes  blandas  son  relativa- 
mente simples:  en  el  hueso  no  sucede  igual,  y  el  germen  es,  no  obs- 
tante, el  mismo;  pero  el  medio  en  que  se  desarrolla  difiere  por  sus 
condiciones  mecánicas. 

El  hueso  se  compone  esencialmente  de  dos  sustancias:  medular 
una,  y  ósea  la  otra. 

La  sustancia  medular  en  los  huesos  largos  rellena  el  canal  cen- 
tral, las  areolas  del  tejido  esponjoso^  y  constituye  además  la  capa 
proñinda  del  periostio. 

La  ósea  en  los  mismos  huesos  forma  una  capa  exterior  de  tejido 
compacto  y  la^  trabéculas  que  limitan  las  areolas  del  tejido  es- 
polvoso. 

La  infección  en  el  hueso  principia  (yo  no  sé  si  decir  siempre, 
pero  al  menos  en  la  absoluta  mayoría  de  los  casos)  por  el  canal  cen- 
tral y  se  ceba,  con  toda  seguridad,  en^la  sustancia  medular;  cosas 
bien  sabidas  hoy.  De  esta  local ización  central,  así  como  de  la  estruc- 
tura del  huesoy  derivan  datos  importantes  para  el  tratamiento  y  dan 
la  explicación  do  muchos  síntomas. 

Aprisionada  la  inflamación  en  un  sistema  celular  inextensible  y 
rígido,  los  dolores  deben  ser  y  son  acerbos  por  la  fuerte  compre- 
sión de  los  nervios. 

A  la  misma  causa  mecánica  débese  la  rápida  mortiflcación  del 
hueso,  por  compresión  y  además  obstrucción  trombósica  de  los  va- 
sos Haversianos,  más  que  por  la  acción  necrosante  de  las  toxinas. 

De  ahí  proviene  también  la  gravedad  de  la  infección  y  el  rápido 
encendimiento  en  alta  fiebre,  que  es  su  secuela;  pues  la  virulencia 
de  algunos  gérmenes  se  excita  en  cavidades  cerradas. 

Esto  dicho,  ¿cómo  proceder  en  un  caso  de  osteomielitis  aguda? 
8ea  grave  ó  leve  el  ataque,  hay  que  ir  de  primera  intención  hasta 
el  canal  medular,  aplicando  en  el  punto  afecto  del  hueso  una  corona 
de  trépano,  y  á  diferentes  alturas  y  en  distintas  verticales  peque- 
ñas fresas  ó  finos  taladros,  debiendo  llevarlos  hasta  más  allá  de  los 
límites  del  mal. 

En  las  congestiones  de  los  huesos  que  se  revelan  simplemente 
por  dolores  persistentes  y  localizados  en  un  punto,  una  trepanación 
que  llegue  hasta  el  canal  medular  suprime  inmediatamente  los  do- 
lores y  evita  con  toda  seguridad  la  verdadera  osteomielitis  y  sus 
consecuencias. 
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Tal  vez  la  congestión  es  ya  el  principio  de  la  osteomielitis;  pero 
si  no  lo  es,  ofrece  un  terreno  abonado  para  su  desarrollo. 

Simple  ó  infecciosa  la  congestión,  acudiendo  á  tiempo  se  prcYiene 
la  inflamación. 

Casos  de  tanta  lenidad  en  sus  comienzos  son  raros. 

Con  la  trepanación,  el  foco  inflamatorio  se  destruye  rápidamen- 
te y  el  dolor  cede  en  seguida.  El  pus  sale  con  facilidad,  baja  la  fie- 
bre, decrece  la  intoxicación  y  el  hueso,  si  ha  sido  poco  atacado  y  el 
proceso  es  incipiente,  queda  en  salvo. 

Todo  lo  dicho  es  ya  vulgar  entre  cirujanos. 

En  las  osteomielitis  francas^  agudas  y  en  pleno  desarrollo,  la  in- 
cisión del  periostio  es  meramente  paliativa,  porque  el  mal  está  más 
adentro,  y  una  trepanación  única  no  siempre  es  suficiente:  deben 
hacerse,  además,  algunos  pequeños  orificios  de  distancia  en  distan- 
cia, hasta  llegar  á  lo  que  se  supone  sano  y  aun  avanzar  sobre  ello. 
Esto  no  implica  que  más  tarde  no  haya  necesidad  de  hacer  inter- 
venciones más  amplias. 

La  trepanación  que  recae  en  la  parte  central  del  afecto  debe 
ser  ancha,  las  otras  pueden  reducirse  á  simples  taladros. 

En  las  osteomielitis  sobreagudas,  con  toda  la  médula  infectada 
y  flemón  subperióstico  difuso^  prefiero  múltiples  y  largas  incisiones 
hasta  el  hueso  á  los  amplios  desprendimientos  del  periostio,  y  varias 
trepanaciones  de  distancia  en  distancia  (ó  mejor  aún,  sacar  una  an- 
gosta lista  ósea  que  en  longitud  vaya  de  un  extremo  á  otro  de  la 
diáfisis  y  en  profundidad  ahonde  hasta  el  canal)  á  esos  vaciamien- 
tos totales  de  la  médula,  que  á  veces  suelen  hacer  los  muy  ciru- 
janos. 

No  incindir  el  periostio  es  un  defecto  para  todos  los  casos.  Va- 
ciar totalmente  el  canal  medular,  ya  en  el  primer  ataque  y  en  ple- 
na agudeza  del  mismo  por  grave  que  él  sea,  es  un  exceso  y  es  pre- 
maturo. 

Huesos  hemos  visto  que  después  de  la  intervención  apenas  te- 
nían por  donde  les  llegara  la  nutrición,  pues  el  periostio  habla  sido 
casi  del  todo  separado,  en  parte  por  el  pus  y  en  parte  por  el  ciru- 
jano, y  la  médula  habla  sido  totalmente  eliminada. 

El  resultado  de  una  intervención  asi  es  de  prever:  secamiento 
del  hueso  y  pérdida  del  miembro. 

¿No  sería  preferible  hacer  cuatro,  seis,  ocho  incisiones  longitudi- 
nales á  distintas  alturas  y  en  distintos  meridianos  y  aplicar  á  cada 
yna  una  pequeña  fresa  que  llegue  hasta  el  canal  medular,  ó  mejor 
sacar  una  tiza  longitudinal  de  la  pared  compacta  que  vaya  de  un 
extremo  á  otro  de  la  diáfisis,  pero  sin  mondar  el  canal,  dejando  que 
las  cosas  se  despejen  y  permitan  después  proporcionar  la  operación 
á  la  lesión? 
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Así  he  procedido  en  casos  muy  graves,  y  no  haré  de  otro  modo 
mientras  no  tenga  pruebas  de  mejores  resultados: 

Hecha  la  intervención,  es  bueno  someter  el  miembro  á  la  irriga- 
ción continua  antiséptica. 

Si  la  intervención  llegó  tarde  (y  esto  sucede  casi  siempre,  por- 
que la  oportunidad  empieza  desde  que  se  inicia  lá  enfermedad), 
este  primer  tiempo  y  aun  el  siguiente  se  pierde  con  una  espectación 
peligrosa. 

Si  á  causa  de  ello  el  hueso  perdió  su  vitalidad  en  algún  punto, 
la  curación  se  hará  esperar  largo  tiempo,  pues  entonces  porciones 
más  ó  menos  grandes  de  él,  desde  simples  partículas  (secuestros  la- 
minarios,  arenillas  óseas)  hasta  toda  una  diáñsis,  tienen  que  ser  eli- 
minadas; de  ahí  viene  que,  de  tiempo  en  tiempo,  se  reproduzca  la 
inflamación,  pues  lo  vivo  tiende  á  separarse  de  lo  muerto  cuando 
esto  se  encuentra  asediado  por  los  gérmenes,  es  decir,  infectado. 

Si  lo  muerto  estuviera  aséptico,  sería  tolerado  y  reabsorbido  len- 
tamente; pero  infectado  no  puede  quedar  junto  con  lo  vivo  sin  qué 
se  entable  la  lucha,  que  tiende  á  eliminarlo:  de  lo  cual  son  mani- 
festaciones ia  inflamación  y  sus  síntomas. 

Si  el  secuestro  lo  constituye  toda  ó  gran  parte  de  la  diáfísis  y  está 
aprisionado  por  una  virola  de  tejido  óseo  de  nueva  formación  hecha 
á  expensas  del  periostio,  convendría  abrir  agujeros  de  distancia  en 
distancia  en  la  vaina  envolvente,  á  fin  de  facilitar  la  salida  del  pus 
y  evitar  de  ese  modo  los  reagudizamientos  inflamatorios;  pero  no 
es  prudente  precipitarse  y  abrir  en  canal  dicha  vaina  para  dar  sa- 
lida al  secuestro,  sobre  todo  si  no  está  suelto  y  libre. 

La  irritación  constante  que  produce  el  secuestro  determina  ína- 
yor  actividad  en  el  periostio,  y  como  consecuencia  formación  de 
nuevas  capas  de  hueso. 

Si  la  virola  se  considera  suficientemente  resistente  y  bien  for- 
mada, ningún  inconveniente  hay  para  abrir  en  ella  amplia  brecha 
y  extraer  el  secuestro. 

Ya  hemos  dicho  (y  nos  gusta  repetirlo)  que  la  causa  de  la  croni- 
cidad, persistencia  y  repetición  de  la  osteomielitis  depende,  más 
que  de  la  especificidad  del  germen,  de  la  estructura  y  condiciones 
mecánicas  del  órgano  en  que  se  desarrolla:  el  contenido  del  canal 
medular  de  un  hueso  largo  es  algo  así  como  una  esponja  encerrada 
dentro  de  un  estuche  rígido  é  inextensible;  de  ahí  que  la  infección 
se  extienda  y  exacerbe  con  tanta  facilidad. 

Aplacado  el  incendio  tan  pronto  como  se  le  abrió  una  válvula  de 
escape,  volverá  á  reproducirse  luego  que  la  válvula  se  cierre,  pues 
guarda  fuego  muerto,  como  latente,  ya  en  el  mismo  foco,  ya  pro- 
pagado á  la  vecindad.  Es  ley  general  aplicable  á  todo  foco  in- 
flamatorio agudo,  sea  cualquiera  su  sitio,  que  cerrado,  arda  hasta 
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la  deatrncción  si  el  propio  organismo  no  16  sofoca,  y  abierto  se  apa- 
gue sin  más  ayuda  ni  trámite.  Y  hay  también  otra  ley  correlativa 
de  ésta,  ya  dicha  y  que  volveré  á  repetir:  lo  muerto  y  podrido  6 
infectado  no  se  tolera  por  el  organismo  y  tiene  que  eliminarse  ó  sor 
puriñcado;  así,  un  secuestro  infectado  tiene  que  salir  de  igual  modo 
que  la  piltraja  podrida  y  gangrenada  de  un  flemón  séptico. 

Sólo  lo  limpio  y  puro,  aunque  muerto,  se  tolera,  atrofia  y  reabsor- 
be  lentamente. 

Estas  leyes  y  la  estructura  de  los  huesos  dan  la  explicación  y  son 
la  clave  de  los  reagudizam lentos  que  de  tiempo  en  tiempo  se  pre- 
sentan. 

En  las  osteomielitis  crónicas  de  repetición,  los  huesos  largos  ofre- 
cen modificaciones  de  estructura  que  importa  conocer:  en  un  pri- 
mer ataque,  la  inflamación,  que  como  siempre  empieza  por  la  mé- 
dula del  canal,  destruye  una  porción  de  ésta  y  del  tejido  óseo  que 
forma  las  celdillas  donde  se  aloja;  pero  á  la  vez  se  organiza  en  las 
vecindades  del  foco  un  proceso  de  defensa  que  tiende  y  concluye  (si 
la  inflamación  no  es  muy  aguda,  muy  destructora)  por  la  osifica- 
ción de  la  médula,  estableciendo  algo  así  como  una  barrera,  una 
especie  do  opérenlo  ebúrneo  entre  el  lugar  del  foco  infectado  y  el 
resto  del  hueso. 

La  fístula  que  daba  acceso  al  lugar  del  foco  infiamado  se  cierra 
después  de  un  completo  desagüe  y  de  haberse  eliminado  lo  muerto^ 
mas  como  queda  todavía  infección  en  el  foco,  ó  tal  vez  se  ha  corri- 
do ya  más  arriba  ultrapasando  la  barrera  ú  opérenlo  que  hace  de 
limite  entre  lo  inflamado  y  lo  sano,  al  cabo  de  tiempo  un  nuevo  ata- 
que se  presenta,  liviano  si  es  tan  sólo  debido  á  los  gérmenes  ence- 
rrados en  el  antiguo  foco  y  á  alguna  arenilla  ósea  desprendida, 
más  grave  si  se  debe  á  infección  del  hueso  en  punto  distinto,  en  sitio 
cerrado. 

Este  ataque  puede  ser  tan  grave  ó  más  que  el  primero,  con  los 
mismos  atroces  dolores,  la  misma  fiebre  intensa,  el  mismo  malestar 
general  y  las  mismas  malas  consecuencias  para  la  vitalidad  del 
hueso,  debidas,  más  que  á  la  acción  necrosante  de  las  toxinas,  á 
fenómenos  de  estrangulación,  máxime  si  en  el  límite  entre  el  foco 
.  antiguo  y  el  nuevo  hay  algún  tabique  de  separación  que  impida  el 
desestrangularaiento  y  el  fácil  desagüe  del  pus  por  el  foco  antiguo 
y  su  trayecto  ó  cloaca  en  el  hueso. 

Las  cloacas  existentes  en  el  hueso  hacen  los  ataques  mucho  me- 
nos agudos  y  graves,  porque  son  válvulas  abiertas. 

A  nuevo  ataque,  nueva  destrucción  en  un  punto,  nueva  mortifi- 
cación de  hueso  en  pequeños  ó  grandes  secuestros,  nueva  defensa 
en  las  vecindades  del  foco,  que  se  condensan  y  osifican  en  tejido 
ebúrneo.  Puede  suceder  que  en  este  ataque,  como  en  el  anterior^ 
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aan  cuando  se  haya  abierto  el  nuevo  foco,  nó  se  obtenga  la  cura- 
ción, ya  porque  han  quedado  secuestros  grandes  ó  minúsculos  que 
deben  ser  eliminados,  ya  porque  la  infección  se  corrió  á  otros  pun- 
tos y  allí  duerme,  mientras  la  fístula  permanece  abierta;  pero  se 
reaviva  en  cuanto  se  cierra,  sobreviaiendo  entonces  otro  ataque 
leve  ó  grave,  según  la  virulencia  del  germen  y  según  esté  el  foco 
muy  aprisionado  y  estrangulado  ó  pueda  desaguarse  hacia  el  ex- 
terior por  una  de  las  cloacas  hechas  en  el  hueso. 

Hendiendo  por  la  mitad  uno  de  esos  fémures  afectados  de  osteo- 
mielitis de  repetición  y  estudiándolo,  se  le  ve  notablemente  engro- 
sado; el  tejido  compacto,  ebúrneo  y  amarfilado;  no  hay  casi  médula 
ni  canal,  pues  la  osificación  se  ha  efectuado  á  la  vez  exterior  é  in- 
teriormente; de  trecho  en  trecho  el  canal  está  interrumpido  por  ta- 
biques óseos  ebúrneos  en  número  variable,  producidos  por  la  osifi- 
cación de  la  médula,  ya  provenga  dicha  osificación  del  periostio, 
como  creen  muchos,  ya  tome  participación  la  médula  misma,  como 
suponen  otros. 

Lo  que  yo  he  observado  como  resultado  terapéutico  en  las  osteo- 
mielitis crónicas  operadas  por  el  método  ordinario,  es  lo  siguiente. 
Una  osteomielitis  que  ha  repetido  tres,  cuatro  ó  más  veces,  ha  sido 
tratada  otras  tantas  por  el  método  habitual,  á  saber:  incisión  de  las 
partes  blandas  hasta  el  hueso,  trepanación  de  éste  hasta  el  canal, 
limpieza  de  la  médula  mediante  un  raspado  en  las  proximidades 
del  orificio. 

En  sucesivas  repeticiones,  sucesivas  aperturas  del  .hueso  ó  en- 
sanche de  la  primera,  nuevos  raspados  de  la  médula.  Y  si  nos  fasti- 
dia ya  tanta  repetición  é  intervención,  abrimos  ancha  puerta,  to- 
mamos una  cucharilla  uterina  y  con  ella  limpiamos  á  nuestro  gusto 
el  canal  medular,  tan  á  gusto,  que  no  hemos  dejado  más  que  una 
cascara  de  tejido  compacto,  y  entonces  decimos:  lo  que  es  ahora 
no  queda  nada,  y  si  no  se  cura...  yo  no  sé. 

Pues  bien,  desde  entonces  cambia  la  marcha  del  proceso,  no  para 
ir  á  la  curación,  sino  para  ser  menos  doloroso. 

La  abertura  hecha  en  el  hueso  es  grande.  £1  canal  medular  está 
mondado,  sus  paredes  ulceradas  y  cubiertas  de  gérmenes;  no  hay 
secuestro,  pero  sí  gran  cavidad,  cuyos  contornos  son  rígidos  y  no 
pueden  adosarse. 

El  hueco  no  se  rellena,  porque  el  tejido  óseo  no  forma  botones 
carnosos  á  la  manera  del  tejido  conjuntivo;  de  ahí  que  se  constituya 
una  fístula  permanente,  mantenida  por  la  supuración  que  sale  del 
interior  del  hueso. 

Eso  es  lo  que  á  mi  me  ha  ocurrido  en  tal  clase  de  afectos;  eso 
ha  sucedido  á  otros,  según  yo  mismo-  he  visto. 

Después  de  éste,  ó  en  vez  de  éste,  ¿qué  tratamiento  conviene? 
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Muchos  proponen  la  amputación,  pero  es  lastimoso  mutilar  un 
miembro  que  no  tiene  más  que  un  hueso  enfermo. 

Distintos  cirujanos  han  hecho  repetidos  ensayos  de  emplomada- 
ra  de  los  huesos  con  diversas  sustancias:  yeso,  aleaciones  metálicas, 
celuloide,  caucho  endurecido,  esponjas,  gasa,  etc. 

Estos  ensayos  han  dado  resultado  en  manos  de  alanos,  si  nos 
atenemos  á  sus  afirmaciones-,  pero  á  mi  no  me  han  convencido  ni 
poco  ni  mucho,  por  la  imposibilidad  de  dejar  aséptica  la  cavidad 
destinada  á  recibir  la  emplomadura,  ya  se  lave  ampliamente  con 
antisépticos,  ya  se  llene  con  aceite  esterilizado  que  luego  se  esteri- 
liza de  nuevo  con  el  termocauterio  calentado  al  rojo. 

Kn  un  caso  de  osteomielitis  de  la  extremidad  inferior  del  fémur, 
operado  y  reoperado  varias  veces  sin  resultado,  me  propuse  sacar 
pegado  al  músculo  un  segmento  longitudinal  del  hueso,  limpiar 
luego  el  canal  medular  y  después  hundir  adentro  el  segmento  óseo 
con  las  partes  blandas  á  que  iba  adherido.  Bien  ó  mal,  asi  lo  hice; 
pero  no  dio  resultado,  pues  el  hueso  se  desprendió. 

Para  otros  casos  me  propuse  tan  sólo  levantar  un  colgajo  de  par- 
tes blandas  llevando  con  ellas  el  periostio,  sacar  luego  un  segmen- 
to longitudinal  del  hueso  tan  largo  como  fuese  necesario,  limpiar  el 
canal  medular  de  extremo  á  extremo  de  la  parte  afecta  (los  limites 
de  la  parte  afecta  se  señalan  exteriormente  por  el  abultamiento  del 
hueso,  interiormente  suele  haber  tabiques  óseos  que  separan  la  pai*- 
te  enferma  de  la  sana)  y  después  hundir  adentro  el  colgajo  de  par- 
tes blandas. 

Este  procedimiento  dio  resultado. 

Describiré  la  técnica  segaida  en  un  caso  particular  de  osteomie- 
litis de  la  extremidad  inferior  del  fémur:  con  variantes,  puede  ser- 
vir¡para  el  húmero  y  la  tibia. 


PROCEDIMIENTO 

Incisión  (hasta  el  hueso)  de  las  partes  blandas  del  muslo  en  su 
cara  externa  (comprendiendo  su  anchura  desde  el  borde  extemo 
del  recto  anterior  hasta  el  biceps  y  en  longitud  tanto  cuanto  indique 
el  hueso  por  su  abultamiento),  en  forma  de  C  de  ramas  largas. 

Desprendimiento  del  periostio  con  toda  prolijidad  (llevándose 
con  él  laminillas  de  tejido  óseo). 

Levantado  el  colgajo  periostio-muscular,  se  elimina  entonces  á 
escoplo  y  martillo  un  segmento  longitudinal  del  hueso  y  se  limpia 
el  canal  medular;  luego  se  traspasa  el  colgajo  en  su  extremo  con  un 
hilo,  y  como  el  fémur  suele  estar  perforado  en  su  lado  interno  por 
un  trayecto  fistuloso,  por  él  se  le  pasa  y  por  él  se  tira  para  adoptar 
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el  colgajo  al  hueso,  anudándolo  á  un  rollo  de  gasa  en  el  lado  inter- 
no del  muslo. 

El  hundimiento  de  las  partes  blandas  hace  que  la  piel,  por  efec- 
to del  desnivel,  no  se  afronte  bien  con  la  restante  del  muslo. 

Conviene  para  ello  desdoblar  el  colgajo  por  uno  de  sus  bordes, 
el  posterior:  en  piel  de  una  parte,  periostio  y  músculos  de  otra.  Las 
carnes  del  borde  desdoblado  se  hunden,  manteniéndolas  con  gasa,  y 
la  piel  se  sutura  con  la  piel  restante. 

En  vez  del  colgajo  en  Q  tallado  á  lo  largo  del  muslo,  se  podría 
variar  la  forma  de  la  incisión. 

Para  el  húmero,  el  método  sería  el  mismo  adaptándolo  á  las  ne- 
cesidades del  caso  y  á  las  exigencias  de  la  región. 

Para  la  tibia,  Vider  y  Schulze  han  propuesto,  después  de  limpiar 
el  canal  medular,  hacer  dos  incisiones  longitudinales  paralelas  á 
los  bordes  respectivos  del  hueco  óseo;  luego,  con  ayuda  del  escoplo, 
separar  dos  segmentos  longitudinales  de  tibia,  osteotomizándolos 
por  debajo  de  la  piel  á  sus  extremos  superior  é  inferior  y  dejándo- 
los adheridos  á  ella  para  que  por  su  medio  reciban  la  nutrición; 
después  se  movilizan,  aproximándolos  el  uno  al  otro  en  la  línea 
media. 

Este  procedimiento  no  ha  dado  resultado,  pues  la  nutrición  que 
el  hueso  recibe  de  la  piel  es  precaria,  y  se  mortifica  y  elimina  en 
medio  de  la  abundante  supuración  que  se  produce. 

Sácci  Ercole,  de  Genova,  practica  una  incisión  longitudinal  á  lo 
largo  del  eje  tibial,  y  en  los  extremos  de  ésta  dos  incisiones  trans- 
versales, que,  en  conjunto,  hacen  una  X  acortada.  Levanta  dos  col- 
gigos  laterales  de  piel  y  periostio.  Arregla  en  batea  el  hueco  hecho 
en  la  tibia,  quita  á  los  bordes  del  ángulo  diedro  resultante  las  aris- 
tas cortantes;  finalmente,  sutura  entre  sí  los  colgajos  y  los  deprime 
contra  el  hueco  por  medio  de  gasa  apelotonada. 

La  supuración  que  necesariamente  sobreviene  hace  que  las  su- 
turas se  corten  y  los  colgajos  se  retraigan. 

Para  casos  semejantes,  yo  he  adoptado  los  colgajos  periostio-cu- 
táneos á  las  respectivas  vertientes  óseas  y  allí  los  he  fijado  con  ta- 
chuelas, poniendo  gasa  apelotonada  encima  hasta  llenar  el  hueco. 

Las  tachuelas  agrandan  el  agujero  hecho  en  la  piel,  pero  esto 
no  es  un  inconveniente,  pues  sirven  de  drenaje.  A  los  diez  ó  doce 
días  se  extraen  las  tachuelas  y  la  unión  de  la  piel  al  hueso  está  ase- 
gurada. 

En  algunos  sitios  conviene  introducir  entre  la  piel  y  el  hueso 
puntas  de  gasa  que  den  salida  á  la  sangre  haciendo  oficio  de  dre- 
naje. 

£1  procedimiento  de  Sacci  Ercole,  ha  aparecido  en  los  Archivi  di 
Ortopedia,  de  Gaucceri,  no  recuerdo  el  afio. 
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Los  de  plomaje  en  la  Semaiíjíe  Medícale  de  hace  varios  aftos  (au- 
tor, Gross,  de  Nanoy). 

Los  de  Vider  y  Schalze  los  he  leído  en  extenso  en  nna  Revista, 
no  recuerdo  cuál  sea;  pero  hay  extracto  de  alguno  en  el  Anuario  de 
Medicina  y  Cirugía  prácticas  de  hace  afios;  por  él  pueden  buscarse. 

Las  historias  de  algunos  casos  operados  por  mi,  según  el  proce- 
dimiento descrito,  han  aparecido  en  la  tesis  de  mi  amigo  el  Dr.  Cé- 
sar Blaye. 

Después  de  haber  aplicado  varias  veces  con  buen  resultado  el 
procedimiento,  me  eché  á  buscar  antecedentes  del  mismo  con  la 
seguridad  de  encontrarlos;  y  efectivamente,  los  hallé  en  la  Eevue 
de  Chirurgie,  en  un  artículo  del  Profesor  Ollier. 

Mi  tentativa  de  hundir  en  el  hueco  óseo  un  segmento  del  mismo 
pegado  á  las  partes  blandas,  es  anterior  á  ese  trabajo.  La  de  hundir 
tan  sólo  partes  blandas,  es  contemporánea;  pero  tan  exactamente 
igual  al  de  OUer,  que  parece  como  si  se  hubieran  copiado. 

No  pudiendo  hacer  bibliografía  en  este  momento,  por  carencia  de 
libros,  me  abstengo  de  citar  fechas  y  autores.  El  procedimiento  es 
aplicable  á  las  osteomielitis  crónicas  de  repetición;  porque  en  esos 
casos  el  hueso  está  notablemente  engrosado,  y  aun  cuando  se  le  qui- 
te un  segmento  longitudinal  queda  suficientemente  resistente. 

Claro  es  que  si  el  hueso  está  poco  engrosado,  habrá  necesidad  de 
desbastar  menos. 

Cada  caso  indicará  lo  que  debe  hacerse. 


UN  DOCUMENTO  INÉDITO  DEL  SIGLO  XVII 

UEFERENTE  Á  DISPOSICIONES  SANITARIAS 

POR  EL  Doctor  Rodolfo  dkl    Castillo  Quartiellers 

Profesor  de  Oftalmolof^fa  del  Inatl tato  de  Terapéatiea  operatoria. 


En  todos  los  tiempos  y  en  todos  los  pueblos  las  disposiciones  to- 
madas por  los  gobernantes,  y  muy  especialmente  las  de  carácter 
sanitario,  no  sólo  han  respondido  á  las  exigencias  de  la  ciencia,  sino 
que  en  muchas  y  múltiples  ocasiones  estos  se  han  dejado  arrastrar 
de  las  preocupaciones  populares,  aunque  éstas  hayan  sido  á  veces 
absurdas  y  desatinadas;  y  tanto  es  así,  que,  revolviendo  legajos  de 
cosas  pasadas,  tropezamos  con  un  curioso  é  inédito  documento  del 
siglo  XVII ,  en  que  claramente  se  expresa  la  gran  influencia  que 
ejercieron  estas  preocupaciones  en  los  momentos  en  que  las  autori- 
dades necesitaron  disponer  de  más  calma  y  serenidad  para  resolver 
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un  grave  problema  sanitario,  cuando  fue  amenazada  la  salud  públi- 
ca en  España  el  afio  1630. 

El  documento  á  que  hacemos  referencia  es  de  carácter  circular, 
dirigido  al  Corregidor  de  la  ciudad  de  Córdoba,  á  quien  se  advierte 
las  disposiciones  que  debe  tomar  para  evitar  que  á  España  la  invada 
la  peste  bubónica,  que  tantos  estragos  hacia  en  Italia;  cuya  copia  re>- 
producimos  y  con  la  cual  podremos  estudiar  y  comparar  el  valor  dé 
las  medidas  sanitarias  que  se  tomaron  en  aquella  época  con  las  que 
boy  se  adoptan,  ante  la  alarma  en  que  venimos  viviendo  hace  más 
de  dos  años  en  Europa  por  el  tetnor  de  ser  invadidos  de  la  peste  bu- 
bónica que  aflige  á  los  pueblos  del  extremo  Oriente: 

Dos  Felipe,  por  la  gracia  de  Dios,  Rey  de  Castilla,  de  León^  de 
Aragón,  de  las  dos  Sicilias,  de  Jevudalem,  de  Portugal,  de  Na- 
varra, de  Granada,  de  Sevilla,  de  Galicia  ^  de  Mallorca ,  de  Cer- 
deña,  de  Córdoba,  de  Córcega,  de  Murcia,  de  Jaén,  de  los  Algar- 
bes,  de  Algeciras,  de  Gibraltar^  Señor  de  Vizcaya  y  de  Molina, 
etcétera. 

A  vos  el  nuestro  Corregidor  de  la  ciudad  de  Córdoba  y  vuestro 
lugarteniente  en  el  dicho  ofício  y  á  cada  uno  de  vos  á  quienes  esta 
nuestra  carta  fuere  mostrada,  salud  y  gracia,  sepades:  que  se  nos 
ha  dado  noticia  por  persona  celosa  del  servicio  de  Dios  y  nuestro 
que  algunos  enemigos  del  género  humano  tratan  de  sembrar  los 
polvos  que  con  tan  gran  rigor  han  causado  la  peste  en  el  Estado  do 
Milán  y  en  otros  Estados  aliados  y  amigos  de  esta  Corona  y  que 
para  este  efecto  vienen  personas  á  estos  Reinos  cuyos  retratos  y 
señas  están  en  nuestro  poder  y  del  Gobernador  de  nuestro  Consis- 
torio, y  porque  tan  enorme  y  atroz  delito  sólo  se  habían  intentar  y 
procuran  ejecutar  los  que  habiendo  apostatado  de  la  Religión  Cató- 
lica pretenden  destruir  toda  la  naturaleza  humana  y  es  justo  que 
tengan  condigno  castigo  si  se  les  puede  haber  en  las  penas  tempo- 
rales de  tan  horrible  y  nefando  crimen.  Y  porque  al  servicio  de 
Dios  Nuestro  Señor  y  al  mió  conviene  como  cosa  tan  importante  al 
bien  de  nuestros  Reinos  el  tratar  y  procurar  se  busquen  las  perso- 
nas que  vienen  á  cometer  el  dicho  delito  y  se  prendan  sin  que  na- 
die los  encumbra  y  oculte,  visto  por  los  de  nuestro  y  con  nos  con- 
saltado, fue  acordado  que  debíamos  mandar  dar  esta  nuestra  car- 
ta para  vos  en  la  dicha  razón  y  nos  tuvimoslo  por  bien.  Por  lo  cual 
08  mandamos  que  luego  que  os  sea  entregado  hagáis  se  pregone  en 
esa  dicha  ciudaa  y  lugares  de  su  jurisdicción  y  señorío  y  villas 
eximidas  de  ese  Corregimiento,  que  desde  luego  prometemos  de  dar 
y  se  dará  veinte  mil  ducados  demás  de  otras  honras  y  mercedes  á 
todas  y  cualesquier  personas,  así  naturales  como  extranjeros,  que 
por  si  mismos  ó  por  papeles  y  cartas  manifestaren,  declararen  y 
delataren  ante  vos  ó  vuestro  lugarteniente  ó  demás  justicias  de  ese 
Corregimiento  las  personas  que  han  venido  á  cometer  el  dicho  de- 
lito y  traten  de  cometerle,  y  si  la  persona  que  hiciere  la  dicha  de- 
lación fuese  cómplice,  viniendo  voluntariamente  á  delatar  ó  decla- 
rar los  demás,  se  let*  promete  y  dará  el  mismo  premio  de  veinte  mil 
ducados,  y  demás  de  ello,  desde  luego  le  damos  y  concedemos  in- 
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inanidad  y  perdón  del  dicho  delito  y  otros  cnalesqulera  por  graves 
y  atroces  que  sean,  que  hayan  cometido,  y  les  damos  por  libre  de 
ellos  para  que  no  se  pueda  proceder  contra  él  por  ningunas  justi- 
cias de  estos  nuestros  Heinos  y  todos  y  cualesquiera  personas  de 
cualquier  Estado,  calidad  y  condición  que  sean  que  hubieren  sa- 
bido, supieren  y  entendieren  y  hubieren  oído  en  cualquier  manera 
qué  personas  han  tratado  de  cometer  el  dicho  delito  ó  supieren  y 
entendieren  cualquiera  cosa  concerniente  á  materia  de  ello  vengan 
á  manifestarlo  ante  vos  y  las  justicias  de  ese  partido  y  Corregi- 
miento dentro  del  segundo  día,  so  pena  de  la  vida  y  perdimiento  de 
todos  sus  bienes. 

Y  porque  desde  1.*  de  Agosto  dé  este  afio  tenemos  noticia  han 
entrado  muchos  extraivjeros  en  estos  Reinos,  y  de  su  entrada  y  asis- 
tencia puede  haber  mucho  riesgo  y  ocasionar  faltas  de  pan  y  man- 
tenimiento, queremos  y  mandamos  que,  dentro  del  tercero  día  de 
la  publicación  de  esta  carta,  salgan  de  cualquiera  de  los  lugares  de 
ese  Corregimiento  donde  estuvieren,  y  dentro  de  quince,  de  estos 
Reinos,  salvo  á  los  que  se  diere  licencia  por  nos  ó  por  los  del  nues- 
tro Consistorio  para  residir  en  ellos,  ó  los  que  vinieren  á  poblar  y 
fueren  para  ello  admitidos  en  otros  lugares.  Y  mandamos  que  los 
dichos  extranjeros  que  hubieren  entrado  desde  1.®  de  Agosto  hagáis 
registro  antes  que  salgan,  y  haréis  con  ellos  diligencias  para  saber 
la  causa  que  tuvieron  para  venir  A  estos  Reinos,  sin  hacerles  sobre 
esto  molestias  ni  otro  auto  judicial,  en  el  caso  que  de  su  declaración 
ó  de  la  de  otros  resultare  ser  necesario  hacer  diligencias  judiciales, 
y  les  daréis  su  pasaporte  y  boleta,  declarando  el  lugar  donde  salen 
y  las  señas  que  tienen,  lo  cual  cumplan  so  pena  de  la  vida  y  perdi- 
miento de  bienes,  y  se  ejecutará  la  dicha  pena  irremisiblemente  con- 
tra todos  los  que  contravinieren  á  lo  susodicho  ó  parte  de  ello,  y  los 
naturales  ó  extranjeros  que  receptaren,  encubrieren  ó  no  manifes- 
taren cualquiera  de  los  dichos  extranjeros  que  hubieren  venido  desde 
el  dicho  día  1.°  de  Agosto  de  este  afio,  ó  de  nuevo  vinieren,  caigan 
é  incurran  en  la  misma  pena,  la  cual  no  se  ha  de  poder  remitir  ni 
moderar,  porque  así  es  mi  voluntad.  Y  mas  tengáis  particular  cui- 
dado de  guardar  de  día  y  de  noche  esa  dicha  ciudad,  sus  términos, 
veredas  y  caminos,  y  porque  tenemos  noticia  van  entrando  muchos 
extranjeros  en  estos  Reinos  de  nuevo,  con  ocasión  de  la  esterilidad  y 
falta  de  frutos  que  ha  habido  y  hay  en  otros  Reinos  y  provincias,  y 
temor  de  contagio  de  peste  que  hay  en  ellos,  y  por  el  peligro  y  ries- 
go que  hay  de  comunicarse  á  estos  Reinos  la  dicha  contagión  y  peste, 
mandamos  so  pena  de  la  vida  ninguno  de  los  dichos  extranjeros  de 
los  que  buenamente  vinieren  á  ellos  entren  en  ningún  lugar  de  estos 
Reinos,  aunque  ha  de  paso,  sino  fuere  habiendo  primero  estado  no- 
venta días  en  lugar  conocido  y  sin  sospecha  de  todo  contagio,  y  te- 
niendo licencia  de  vos,  que  se  la  daréis  examinada  la  causa  y  nece- 
sidad, y  pasaporte  diciendo  en  el  punto  por  donde  entró,  y  siendo 
los  dichos  extranjeros  de  los  que  estaban  en  estos  nuestros  Reinos 
antes  del  dicho  día  1.®  de  Agosto,  baste  traer  la  licencia  y  certifi- 
cación de  la  justicia  donde  han  residido,  advirtiéndoles  que  no  han 
de  entrar  en  esta  nuestra  Corte  sin  licencia  nuestra  ó  de  las  del 
nuestro  Consejo  so  la  dicha  pena  de  la  vida,  y  no  se  comprende  en 
la  dicha  prohibición  los  correos  que  de  fuera  de  estos  Reinos  vinie- 
ren despachados  para  nuestra  Real  Persona.  Y  los  extranjeros  que 
mandamos  salir  de  esta  nuestra  Corte  han  de  llevar  certiflcación  de 
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cómo  se  han  registrado  los  que  faeren  flamencos  de  los  países  bajos 
y  alemanes  ante  el  Conde  de  Sora,  Capitán  de  los  Archeros  de  nues- 
tra guarda  y  de  nuestro  Con^sejo  de  Flandes.  Y  los  que  faeren  fran- 
ceseS)  de  cómo  se  han  registrado  ante  el  Conde  de  Castalio  del  nues- 
tro Consejo  de  Cámara.  Y  los  que  fueren  vasallos  del  Rey  de  la  Oran 
Bretaña  de  cómo  se  han  registrado  ante  el  Conde  de  la  Puebla  del 
Maestre  del  nuestro  Consejo  de  Estado  y  Gobernador  del  de  Indias. 
Ylosque  faeren  napolitanos, sicilianos,  milaneses  é  italianos,  do  cómo 
se  han  registrado  ante  D.  José  de  Ñapóles  del  nuestro  Consistorio  de 
Italia,  en  los  cuales  registros  y  certificaciones  que  llevaren  ha  de 
constar  de  cómo  para  salir  de  esta  nuestra  Corte  se  han  manifestado 
con  el  antes  el  Licenciado  D.  Antonio  Chumacero  de  Sotomayor, 
Alcalde  de  nuestra  Casa  y  Corte,  del  cual  ha  de  ir  tomada  la  razón 
en  la  dicha  certificación  y  registro,  y  no  lo  admitiréis  de  otra  ma- 
nera y  los  detendréis  hasta  dar  aviso  á  los  de  nuestro  Consistorio. 

Y  mandamos  que  ningún  mercader  ó  hombre  de  negocios  ni  otra 
ninguna  persona  de  cualquier  estado,  calidad  y  condición  que  sea  á 
quien  viniere,  dirigiréis  letras  ó  pólizas  de  fuera  de  estos  Reinos  para 
pagar  algún  dinero;  en  ellos  puedan  pagar  ni  paguen  maravedí  nln- 
ganospor  cuenta  de  las  dichas  letras  que  sobre  ellos  se  hubieren 
dado  ó  tuvieren  aceptadas  á  la  persona  en  cuyo  favor  se  hubieren 
dado  ni  á  otra  en  su  nombre  sin  primero  daros  cuenta,  so  pena  que 
lo  contrario  haciendo,  se  ejecutará  contra  ellos  y  sus  bienes  la  pena 
que  corresponde  al  dicho  delito  y  serán  habidos  por  hechos  y  cóm- 
plices en  él  y  siendo  la  cantidad  para  la  persona  conocida  y  de  satis- 
facción, podréis  dar  licencia  para  que  se  le  pague  y  en  los  demás 
casos  avisaréis  á  los  del  nuestro  Consistorio.  Y  mandamos  hagáis 
registro  de  todos  los  extranjeros  que  hubiere  en  esa  dicha  ciudad  y 
Corregimiento,  declarando  el  tiempo  que  están  y  la  ocupación  que 
ninguno  salga  de  ese  dicho  Corregimiento  sin  licencia  y  pasaporte 
vuestro  y  anotándolos  en  el  registro  y  matrícula  que  se  hubiere  he- 
cho y  por  los  dichos  registros  y  matriculas  que  mandamos  hacer 
no  habéis  de  llevar  derechos  ninganos  y  el  escribano  ante  quien 
pasare  solamente  en  un  cuarto  de  cada  persona.  Y  no  fagades  ende 
al  so  pena  de  la  nuestra  merced  y  de  veinte  mil  maravedís  para  la 
Cámara:  Dado  en  Madrid  á  siete  dias  del  mes  de  Octubre  do  mil  y 
seiscientos  treinta  años. — Lie.  Melchor  de  Molina. — Lie.  Juan  de 
Chaves. — Lie.  Juan  Chumacero  y  Carrillo. — Lie.  Joseph  C.  Gonzá- 
lez.—Lie.  O.  Antonio  deContreras. — Yo,  Lázaro  de  Río  Ángulo,  Se- 
cretario del  Rey  Nuestro  Señor  y  Escribano  de  Cámara,  la  tice  es- 
cribir por  ser  mandado  por  acuerdo  de  los  de  su  Consejo. 

Al  mismo  tiempo  que  era  expedida  esta  Real  Provisión  al  Corre- 
gidor de  la  ciudud,  otra  era  dirigida  al  señor  Obispo,  en  laque  se  le 
encargaba  que  hiciera  procesiones  y  rogativas,  por  la  peste  en  Ita- 
lia y  otros  lugares. 

El  Ayuntamiento  por  su  parte,  obedeciendo  al  Real  mandato  y 
teniendo  en  cuenta  los  daños  que  pudieran  sobrevenir  á  la  ciudad 
con  el  contagio  artificial,  dispuso  que  se  notificase  de  ello  á  los  al- 
caciles de  campo  y  cuantos  de  éstos  dependiesen,  para  que  en  el  dis- 
trito y  término  de  la  ciudad  se  inquiriesen  y  visitasen  todas  las  per- 
sonas que  se  encontrasen  y  viniesen  á  ella,  y  especialmente  á  lo» 
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que  parecieran  extranjeros;  qne  se  vigilasen  los  nacimientos  y  cañe- 
rías de  agua  que  surten  á  Córdoba,  como  igualmente  las  murallas; 
que  se  cerraran  las  puertas  de  la  ciudad,  para  que  quede  limitada  Ia 
entrada;  se  vigilen  las  casas;  se  examinen  las  personas  y  se  haga 
cuanto  indica  la  Real  Provisión. 

Por  su  parte  el  Cabildo  Catedral,  de  acuerdo  con  el  Ayuntamien- 
to, fijó  los  días  en  que  habían  de  celebrarse  las  procesiones  y  roga- 
tivas, para  pedir  al  Altísimo  librara  al  pueblo  de  la  peste. 

Estos  datos,  que  son  ios  más  salientes,  los  hemos  tomado  de  los 
libros  capitulares  de  la  ciudad  y  de  los  del  Cabildo  de  la  Santa 
Iglesia  Catedral,  que  hemos  examinado  cuidadosamente  y  en  ellos 
hemos  podido  encontrar  la  diligencia  con  que  se  procedió  en  aque- 
lla ocasión  al  cumplimiento  de  la  Real  Provisión. 

Este  curioso  documento  nos  enseña,  aparte  de  la  natural  previ- 
sión del  Gobierno  en  evitar  que  la  epidemia  pudiera  invadimos,  la 
inñuencia  que  ejerció  la  preocupación  popular  en  aquella  época,  no 
sólo  en  Italia,  sino  también  en  muchos  pueblos  de  Europa  en  cuanto 
la  causa  de  la  enfermedad,  y  á  ello  especialmente  y  con  severidad 
se  atiende. 

Desgraciadamente  la  humanidad  es  así,  y  en  todos  los  tiempos^ 
y  edades  se  ha  dejado  arrastrar,  siempre  más  por  lo  maravilloso  y 
sobrenatural  que  por  los  dictados  de  la  razón  y  de  la  ciencia. 

No  es  posible  negar  que  en  el  siglo  xvr  y  principios  del  xvn  Ita- 
lia ocupó  el  primer  lugar  entre  los  pueblos  de  Europa  desde  el  pun- 
to de  vista  del  arte,  las  ciencias  y  las  letras;  y  aunque  ya  los  astró- 
logos,  hechiceros  y  magos,  habían  caído  en  desuso,  sin  embargo 
era  opinión  general  de  que  los  venenos  jugaban  importante  papel 
en  las  conspiraciones  é  intrigas  de  las  casas  rivales,  dando  origen 
quizás  á  el  arte  de  preparar  filtros  emponzoñados  y  á  que  adquiriese 
en  Italia  una  gran  perfección  en  forma  y  apariencia  seductora,  y  á 
ello  se  debe,  indudablemente,  que  en  aquellos  tiempos  se  la  señalase 
con  el  epíteto,  la  venenosa  Italia,  no  habiendo  dejado  de  contribair 
en  gran  parte  Juan  Bautista  Porta  con  su  obra  Jja  Magia  natural, 
que,  en  verdad,  no  fue  más  que  un  tratado  de  toxicología,  en  que 
su  autor  da  á  conocer  gran  número  de  narcóticos  y  sus  efectos. 

Asegura  Porta  en  esta  obra  que  la  mayor  parte  de  los  filtros  má- 
gicos están  compuestos  de  sustancias  narcóticas,  y  dejándose  llevar 
de  su  fantasía  ó  especulación,  habla  de  los  untos  mágicos,  por  medio 
de  los  cuales  los  seres  humanos  son  dotados  de  maravillosa  potencia 
aérea,  como  acontece  á  las  brujas  para  poder  asistir  á  sus  sábados, 
y  de  extensas  recetas  mágicas,  en  que  su  uso  hace  también  que  los  in- 
dividuos sean  víctimas  de  extrañas  y  violentas  alucinaciones  que  los 
crea  transportados  áespléndidas  y  maravillosas  mansiones  ó  á  trans- 
formarse en  bestias,  como  hizo  Circe  con.  los  compañeros  de  ülises. 
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Bajo  tan  tx'istes  creencias,  á  nadie  puede  extrafiar  que  una  epi- 
demia que  tantas  victimas  causó  á  Italia,  y  en  particular  á  Milán, 
como  la  peste  de  1630,  esta  fuese  estimada  como  obra  de  maleficio  ó 
de  filtros  venenosos;  de  aquí  que  al  principio  se  dyese  que  untos 
compuestos  de  mil  extrafias  sustancias,  y  después  polvos  veneno- 
dos,  enguiñaran  estos  dafios  y  contra  ellos  se  encaminaran  todo  gé- 
nero de  medidas,  más  á  satisfacer  al  vulgo  que  á  atajar  el  mal. 

Para  conocer  los  motivos  á  que  diera  lugar  la  necesidad  de  dic- 
tar la  Real  Provisión  de  quei  nos  ocupamos  y  no  choque  tan  extra- 
fia  medida,  conviene  saber  las  circunstancias  que  concurrieron  al 
desarrollarse  la  epidemia  en  gran  parte  de  Italia,  y  muy  especial- 
mente en  Milán.  Según  Giacomo  Filippo  Besta  (1),  á  consecuencia  de 
la  peste  de  Í57G,  la  mortandad  en  Milán  fue  aterradora,  y  gracias  á 
la  inagotable  caridad  y  solicitos  cuidados  del  entonces  Arzobispo  y 
hoy  San  Carlos  de  Borromeo,  la  ciudad  no  sufrió  mayores  males,  y 
dlóe  el  mismo  Besta  que  el  Santo,  ya  agotados  todos  sus  recursos, 
llegó  á  desprenderse  hasta  de  los  lienzos  de  su  cama  para  atender  á 
los  pobres,  mostrando  asi  el  gran  poder  de  su  inagotable  caridad. 

Asi  que,  al  tenerse  conocimiento  en  Milán  el  año  1630  de  que  en 
sos  cercanías  se  habían  dado  casos  de  enfermedad  sospechosa,  y 
hasta  de  haberse  comprobado  por  personas  peritas  como  el  Dr.  Set- 
ida  y  otras,  que  aún  se  acordaban  de  la  última  epidemia,  el  pueblo 
íe  horroriza  y  procura  desechar  del  pensamiento  que  esto  pudiera 
tener  lugar,  y  buscaba  en  su  agitada  imaginación  mil  extrafias 
ideas,  aun  las  más  absurdas,  por  desterrar  tan  espantosa  realidad. 

Dice  Josephus  JRipamondi  en  su  obra  De  pestileütía  quae  medio- 
lani,  una  de  las  mejores  y  más  exactas  narraciones  que  se  han  pu- 
blicado con  motivo  de  esta  epidemia,  y  de  la  que  existe  un  ejemplar 
-en  nuestra  Biblioteca  Nacional  en  donde  lo  hemos  consultado,  que 
en  su  principio  muchos  médicos,  no  se  sabe  si  por  halagar  al  vulgo 
ó  por  ignorancia,  sostenían  que  la  nueva  enfermedad  carecía  de  se- 
mejanza con  la  epidemia  de  1576;  pero  yendo  en  aumento  el  número 
de  invadidos  y  la  mortandad  de  éstos,  ya  no  era  posible  resistir  á  la 
evidencia;  sin  embargo,  no  queriéndose  dejar  convencer  ó  darse  poi* 
vencidos,  los  que  habían  así  opinado,  no  dudaron  en  atribuir  que 
la  nueva  enfermedad  era  debida  á  artes  venenosas  y  de  maleficio. 

Bien  pronto  se  generalizó  esta  opinión,  y  nadie  dudó  de  que  la 
peste  era  introducida  en  Milán  por  medio  de  hechizos  y  envenena- 
mientos, opinión  que  arraigó  por  desgracia,  no  sólo  en  Italia,  sino 
también  en  muchos  pueblos  de  Europa. 

La  epidemia  aumentaba  de  día  en  día,  y  á  su  vez  la  ola  del 


<1)    V€ra  narrazione  dñl  8ucee$to  della  péfte.— Müán,  1628. 
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miedo  y  del  terror  agigantaba  sas  proporciones  de  tal  suerte,  que, 
el  pueblo  angustiado  por  la  persistencia  del  mal,  acogía  con  ma- 
yor interés  lo  que  fuese  obra  de  las  perfidias  humanas  que  á  ia  de 
los  gérmenes  invisibles  con  quienes  no  cabía  defensa. 

No  se  sabe  si  por  burla,  por  mantener  la  errónea  creencia  de  la 
influencia  de  sustancias  venenosas  ó  perversidad  por  aumentar  la 
aflicción  pública»  el  hecho  es  que  una  maflana  apareció  en  machos 
sitios  de  la  ciudad  las  paredes,  las  puertas  de  las  casas  y  los  alda- 
bones de  éstas  señalados  con  manchas  asquerosas,  hechas,  al  pare- 
cer, por  medio  de  esponjas. 

La  noticia  de  este  hecho  esparcióse  por  la  ciudad  con  la  veloci- 
dad del  rayo,  y  desde  aquel  día  ya  nadie  dudó  ni  vaciló  en  creer 
que  untos  manejados  por  manos  criminales  eran  la  causa  de  los 
males  que  sufría  la  ciudad;  esto  dio  lugar  (k  que  todo  extranjero  ó 
extraño  al  país  fuese  visto  con  recelo  y  hasta  espiado,  creyendo  ver 
en  cada  uno  dé  ellos  un  untador,  que  era  como  se  le  dominaba,  lo 
cual  dio  origen  á  escenas  muy  desagradables  que  omitimos  el  re- 
latar. « 

Como  la  epidemia  no  decrecía  á  pesar  de  todas  las  medidas  que 
se  habían  tomado,  el  pueblo,  buscando  auxilio  y  consuelo  en  la  re- 
ligión, pidió  al  Cardenal  Arzobispo,  &  la  sazón  Federico  de  Borro- 
meo,  que  hiciese  rogativas,  llevando  en  procesión  el  cuerpo  de 
San  Carlos  de  Bor romeo;  opúsose  á  ello  el  Cardenal,  fundándose,  en 
primer  lugar,  en  que  la  afluencia  de  gentes  y  el  contacto  entre  ellas 
podía  ser  causa  de  mayor  contagio,  y  si,  en  efe<5to,  existían  los  en- 
venenadoreSf  esta  circunstanciales  seria  más  propicia  para  sus  ma- 
lévolos designios. 

A  pesar  de  estas  razones  y  de  otras  de  orden  pertinente,  era  tal 
la  insistencia  del  pueblo,  que  el  Cardenal  consintió  en  que  se  hiciese 
una  función  solemne,  llevando  en  procesión  la  urna  que  guardaba 
el  cuerpo  de  San  Carlos  de  Borromeo. 

La  procesión  recorrió  casi  toda  la  población,  que  estaba  profusa- 
mente engalanada,  y  el  pueblo  acudió  á  ella  lleno  de  religioso  fer- 
vor, y  muchos  en  seflal  de  penitencia  iban  descalzos,  con  hábitos  y 
hachas  encendidas,  implorando  de  esta  suerte  la  piedad  del  Altísi- 
mo haciendo  con  ello  por  consolar  sus  abatidos  espíritus. 

Esta  función  religiosa,  que  tanto  había  fortificado  aquellas  agi- 
tadas almas,  por  desgracia  no  duró  mucho,  y  dos  días  después  la 
epidemia  se  recrudecía  y  la  mortandad  alcanzaba  un  triste  guaris- 
mo, dando  lugar  á  que  las  mal  dormidas  sospechas  de  los  untadores 
se  despertasen  con  más  ardor  que  antes;  pero,  no  habiéndose  en- 
contrado señal  ni  rastro  alguno  de  ungüentos  en  toda  la  carrera  ni 
manchas  sospechosas,  se  explicó  el  hecho,  atribuyéndolo  á  polvos 
venenosos  y  maléficos  que,  esparcidos  por  la  carrera,  habíanse  éstos 
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adherido  á  las  largas  colas  de  las  túnicas  y  vestidos  ó  á  los  píes  de 
los  qae  iban  descalzos  en  señal  de  penitencia,  y  por  este  medio  se 
había  difundido  con  mayor  facilidad  los  gérmenes  de  la  epidemia. 

Divulgada  la  noticia,  dio  lugar  á  que  én  la  ciudad  se  tomaran 
todo  género  de  precauciones  contra  la  difusión  de  los  llamados  pol- 
vos venenosos  de  Milán,  y  todos  los  escritores  de  aquellos  tiempos 
que  de  la  epidemia  se  ocuparon,  así  lo  consignan  en  sus  obras. 

Para  estimar  el  valor  de  este  documento  era  de  capital  interés 
ante  todo  conocer  los  fundamentos  y  orígenes  de  los  llamados  pol- 
vos venenosos,  y  para  ello  no  hemos  dudado  en  esbozar  de  las  mejo- 
res descripciones  hechas  de  aquella  peste  lo  que  hemos  juzgado  más 
pertinente  á  nuestro  propósito. 

Hubiéramos  querido  conocer  la  opinión  del  médico  cordobés  don 
Diego  Valverde  de  Horozco,  que  en  1630  publicó  una  obra  titulada 
La  peste  de  Milán;  pero  todos  nuestros  esfuerzos  y  diligencias,  que 
no  han  sido  pocos,  han  resultado  estériles;  sin  embargo,  mi  ilustrado 
amigo  D.  Agustín  Bullón,  del  Cuerpo  de  Archiveros,  me  asegura 
que  existe  un  ejemplar  en  la  Biblioteca  Universitaria  y  Provincial 
de  Salamanca. 

Ahora  bien;  conocido  el  origen  y  las  causas  que  influyeron  en  la 
denominación  de  Polvos  venenosos  de  Milán,  el  documento  objeto 
de  este  estudio  queda  suflcientemente  explicado  y  puestos  en  parte 
&  cubierto  los  gobernantes  de  aquellos  tiempos  por  haberse  dejado 
influir  por  tan  extraña  patraña;  en  cuanto  á  las  medidas  adoptadas 
por  el  Gobierno,  son  muy  precisas  y  de  extremado  rigor,  pero  muy 
en  armonía  con  la  política  de  la  época,  y  á  nadie  puede  chocar  que 
por  el  delito  de  encubridor,  ó  no  quererse  convertir  en  delator,  se 
le  castigue  con  pena  de  muerte  y  pérdida  de  bienes,  y  que  en  cam- 
bio, todo  aquel  que  delatase  á  persona  alguna  que  hubiese  venido 
con  el  propósito  de  cometer  tan  extraño  delito,  ó  á  sus  cómplices, 
se  le  gratifique  con  veinte  mil  escudos,  y  si  además  fuese  un  crimi- 
nal, á  más  de  darle  igual  gratificación,  se  le  indulte  de  toda  pena 
de  que  fuer«i  merecedor;  con  lo  cual  la  moral  y  la  justicia  no  que- 
daban muy  bien  paradas,  pero  reflejan  bien  la  época,  y  el  temor 
que  se  tenía  á  la  invasión  de  la  epidemia  y  la  escasez  de  recursos 
sanitarios  de  que  se  podía  disponer  para  ello,  y  además,  el  escla- 
recer un  hecho  histórico  de  no  escaso  interés  para  la  Medicina,  y 
mny  especial  para  la  historia  de  la  epidemología  con  relación  á  la 
peste  bubónica. 


Tomo  vn.-2  24 
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ELECCIÓN   DE  UN  PROCEDIMIENTO    RÁPIDO  Y  SENCILLO 

PAUA  LA  DETKR'MJNACIÓN  DEL  ÁCIDO  CLORHÍDRICO 

DEL  JUGO  GÁSTRICO 

POR  D.  Antonio  Lloret  Mingot 

Doctor  en  Medicina  j  Cirogla. 

Desde  el  momento  en  que  los  progresos  de  la  Química  Biológica 
introdujeron  modificaciones  trascendentales  en  los  conocimientos 
que  tanto  en  Fisiología  como  en  Patología  del  estómago  se  tenían, 
cambiando  de  modo  radical  la  faz  de  los  estudios  gastrológicos,  pre- 
sentándolos bajo  nuevos  aspectos  y  dirigiéndolos  por  orientaciones 
diferentes  hasta  separarlos  de  las  oscuridades  que  les  rodeaban, 
el  examen  químico,  el  análisis  del  contenido  gástrico  se  impone  de 
modo  categórico  en  determinadas  ocasiones,  toda  vez  que  las  mu- 
taciones, ya  cualitativas  ó  bien  cuantitativas  del  mismo,  nos  han 
de  dar  á  entender  con  exigente  precisión  las  desviaciones  de  los 
actos  fisiológicos  de  la  entraña.  Siendo  la  actividad  funcional  del 
estómago  de  carácter  químico  en  alto  grado,  ya  que  no  de  un  modo 
esencial,  las  perturbaciones  de  los  fenómenos  químicos  que  se  des- 
envuelven durante  el  proceso  digestivo,  revelarán  las  alteraciones 
de  la  viscera  dentro  de  lo  anormal,  en  el  terreno  ya  de  lo  patológi- 
co, desviaciones  que  se  determinan  de  modo  evidente  con  el  auxilio 
del  laboratorio.  Por  ello  cuantos  tratados  se  lian  escrito  sobre  estos 
asuntos,  cuantas  obras  se  ocupan  de  la  Patología  del  estómago,  lle- 
van como  preliminar  obligado,  y  consta  siempre  en  sus  primeras 
páginas,  un  capítulo  dedicado  exclusivamente  al  estudio  del  quimis- 
mo  gástrico. 

Entre  los  múltiples  y  variados  elementos  que  el  espíritu  escudri- 
fiador  del  químico  descubre  en  el  magma  quimoso  de  una  comida 
de  prueba  (elaborados  unos  por  la  actividad  secretoria  de  los  ele- 
mentos celulares  del  ventrículo,  procedentes  otras  de  órganos  situa- 
dos en  los  primeros  tramos  del  tubo  digestivo,  resultado  los  de  un 
nuevo  grupo  en  vii^tud  de  las  modificaciones  que  los  alimentos  su- 
fren por  la  acción  de  los  reactivos  digestivos  y  aun  de  los  mismos 
alimentos  sin  modificar,  y,  por  último,  los  originados  en  fermenta- 
ciones que,  por  causas  accidentales,  puedan  ocurrir  en  el  laborato- 
rio estomacal)  hay  uno  que  llama  poderosamente  la  atención  del 
clínico  y  del  fisiólogo,  por  cuanto  sus  alteraciones  cuantitativas  oca- 
sionan trastornos  de  trascendencia  tal,  que  dominan  la  patología  del 
estómago  en  determinadas  circunstancias,  como  si  las  demás  ma- 
nifestaciones de  la  energía  del  (y*gano,  sensibilidad  y  motilidad,  es- 
tuvieran supeditadas  á  aquellas  perturbaciones  que  llevan  en  sí 
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<»ino  sello  característico  de  las  mismas  la  anormalidad  de  los  actos 
digestivos  en  el  orden  fisiológico  y  la  variabilidad  de  los  grupos  sin- 
drómicos  en  el  orden  morboso. 
Me  refiero  al  ácido  clorhídrico. 

Una  cantidad  variable  de  este  ácido,  sea  mayor  ó  menor  que  la 
tasa  normal  6  fisiológica,  cambia  ostensiblemente  el  poder  proteolí- 
ticodeljQgo  gástrico,  como  muy  bien  pnede  demostrarse  sometién- 
dolo á  la  prueba  de  las  digestiones  artificiales,  dando  margen  la 
variación  en  el  poder  digestivo  del  líquido  agregado  á  diversas  se- 
ríes de  fenómenos,  propios  unos  de  peptonizacíón  activa,  especiales 
otros  de  una  digestión  laboriosa;  por  ello  dice  oportunamente  Ewald 
que  la  riqueza  en  ácido  clorhídrico  del  jugo  gástrico  es  el  termóme- 
tro de  la  actividad  funcional  del  estómago.  Es  evidente  de  igual  ma- 
nera, y  así  lo  ha  demostrado  la  clínica  con  ayuda  del  laboratorio, 
que  según  sea  la  proporción  del  ácido  muriático  en  el  contenido  de 
la  entrafia,  así  se  manifestará  el  sindrome  con  que  se  exterioriza  el 
modo  de  reaccionar  del  órgano  frente  á  la  cantidad  de  estimulante, 
•circunstancia  que  indujo  á  6.  Sée  á  describir  como  entidades  noso- 
lógicas  el  grupo  de  gastropatías  que  denominó  dispepsias  quí^ 
micas. 

Siquiera  sea  esto  del  médico  francés  un  tanto  exagerado,  lo  cier- 
to es  que  el  ácido  clorhídrico  desempeña  un  papel  impoitantísimo  en 
patología  del  estómago,  sabido  como  se  tiene  la  relación  directa 
•que  media  entre  sus  variaciones  cuantitativas  y  el  proceso  morboso 
que  suí^e  la  entraña;  de  donde  se  deduce,  y  no  es  preciso  esforzarse 
para  comprender,  que  su  dosificación  será  un  factor  muy  atendible 
y  que  no  ha  de  olvidarse  en  el  examen  del  enfermo,  toda  vez  que 
fluministra  un  valioso  elemento  que  completará  el  diagnóstico,  en 
ocasiones  de  un  modo  decisivo  é  indudable. 

Habido  esto  en  cuenta,  ha  sido  el  afán  constante  de  los  práctico» 
•el  perfeccionar  más  y  más  los  procedimientos  que  en  mejores  condi- 
ciones han  de  conducir  á  aquel  resultado;  de  ahí  que  en  la  actuali- 
dad se  disponga  de  un  arsenal  repleto  de  reactivos  denunciantes  de 
aquel  ácido  y  se  cuente  con  variedad  de  métodos  analíticos  que  pro- 
claman, cada  uno  para  sí,  la  supremacía  en  el  laboratorio  del  gas- 
trólogo.  Entre  todos  estos  métodos  los  hay:  unos  que  son  alcalimé- 
trieos  (Schmann-Braun),  otros  clorimétricos  (Prout-Winter),  un  ter- 
cer grupo  polarimétrico  (Hoffmann)  y,  por  último,  el  espectroscópico 
(Jolles).  ¿Cuál  de  ellos  debemos  escoger  para  llenar  el  fin  que  nos 
proponemos  según  el  epígrafe  de  esta  nota? 

Paréceme  ser  de  gran  conveniencia,  antes  de  entrar  de  lleno  en 
«1  examen  de  los  diferentes  procedimientos  químicos  que  se  practi- 
can en  la  determinación  del  ácido  clorhídrico  y  elegir  el  que  crea- 
dos más  adecuado,  el  conocer  bajo  qué  estado  se  encuentra  éste  en 
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6l  jugo  gástrico  resultante  de  una  comida  de  prueba  previamente 
ingerida  por  el  enfermo  objeto  de  nuestra  observación. 

Las  investigaciones  de  Prout,  Bidder  y  Schmidt,  Rabuteau,  y 
sobre  todas  el  método  de  bipartición  de  Boi*thelot  aplicado  al  jago 
gástrico  por  Richet,  hnn  sentado,  en  definitiva,  que  el  ácido  de  este 
jugo  es  el  olorhidrico;  hoy,  que  no  es  posible  duda  alguna  sobre  este 
particular,  como  tampoco  cabe  sobre  la  procedencia  del  mismo,  toda 
vez  que  los  resultados  de  los  diferentes  experimentadores,  y  en  par- 
ticular  los  de  Heidenhein,  Pavlow  y  Sohumowa  Simanowski,  ban 
demostrado  con  rigurosa  precisión  su  origen  de  las  glándulas  clorhi- 
dropépsioas  contenidas  en  la  trama  de  la  mucosa  gástrica,  siquiera 
en  la  actualidad  ignoremos  el  mecanismo  íntimo  de  la  producción 
del  ácido  en  la  célula  glandular,  por  más  que  se  le  haya  pretendido 
dar  razonada  explicación  por  medio  de  ingeniosas  y  sugestivas  hi^ 
pótesis,  más  ó  menos  fundamentadas  y  aceptables,  como  la  de  Leu- 
be,  entre  otras,  que  opina  que  el  ácido  se  produce  por  acción  elec* 
trolítica  mediante  la  disociación  de  loa  cloruros,  y  sobre  todo  la  sal 
común;  la  de  Ewald  y  Sadweher,  que  hacen  intervenir  el  ácido  lác^ 
tico,  ó  la  de'Richet,  que  admite,  con  Cl.  Bemard,  la  acción  del  oxi- 
geno como  desdoblante  de  las  sustancias  neutras  de  la  secreción,  ya 
la  de  Maly,  que  dice  ser  el  resultado  de  la  diálisis  sobre  la  mezcla 
de  diferentes  elementos  salinos,  ó  bien,  por  último,  la  deBrüoke^ 
que  explica  su  formación  por  existencia  en  las  glándulas  pépsica» 
de  movimientos  moleculares  determinados  por  una  tuerza  nerviosa 
que  provocada  la  disociación  de  los  elementos  ácidos  y  alcalinos  de 
los  cloruros  en  dos  direcciones  diferentes.  Sea  de  ello  lo  que  faere 
desde  el  punto  de  vista  teórico,  lo  cierto  y  positivo  es  que  parece  es- 
tar ya  fuera  de  duda  la  procedencia  secretoria  del  ácido  muriático 
en  oposición  á  la  hipótesis  de  Bayard,  que  lo  hace  proceder  de  lo» 
alimentos,  y  á  la  de  Hayem,  quien  la  conceptúa  como  un  producto 
inerte  é  inservible,  resultado  de  la  combinación  de  los  cloruros  mi*- 
nerales  con  las  sustancias  albuminóideas,  conclusiones  que  son  de 
trascendental  interés  si  se  quiere  interpretar  fielmente  el  papel  que 
el  ácido  clorhídrico  del  jugo  gástrico  desempeña  en  fisiología  y  pa- 
tología del  estómago. 

A  los  cinco  ó  diez  minutos  después  de  haber  obrado  cualquiera 
de  los  estímulos  sobre  el  aparato  secretorio  del  estómago  constitui- 
do como  se  sabe  por  el  simpático,  los  centros  bulbares,  el  vago  y 
el  sistema  glandular  del  mismo,  principia  á  verterse  el  jugo  gástri- 
co en  más  ó  menos  cantidad  y  dotado  de  diferentes  cualidades  di«^ 
gestivas,  según  sea  la  naturaleza  del  estimulante,  ya  obre  por  el 
mecanismo  psíquico  ó  el  de  reabsorción.  El  ácido  clorhídrico,  uno 
de  los  elementos  constituyentes  de  aquel  jugo,  en  estado  naciente  y 
con  gran  poder  de  afinidad,  se  combina  en  primer  término  con  la» 
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bases  inorgánicas  libres,  formando  duraros  alcalinos;  descompone 
después  las  sales  de  ácidos  débiles  como  los  lactatos  y  carbonatos 
que  forman  parte  de  los  alimentos  dejando  los  ácidos  en  libertad  y 
combinándose  con  la  sosa,  potasa,  magnesia,  etc.,  formando  igual- 
mente cloruros  inorgánicos;  no  hay  que  decir  que  el  ácido  clorhí- 
drico empleado  en  formar  estos  cloruros  se  pierde  deflnitivamente 
para  la  digestión.  Esto  hecho  explicaría  la  existencia  en  el  conte- 
nido del  ventrículo  de  cierta  porción  de  ácido  láctico  que,  durante 
tanto  tiempo,  ha  disputado  la  supremacía  de  la  acidez  gástrica. 
Neutralizadas  las  bases  inorgánicas  se  une  después  el  ácido  clorhí- 
drico á  las  bases  orgánicas  débiles,  como  la  albúmina,  creatina, 
creatinina,  etc.,  dando  lugar  á  la  que  Hayem  denomina  cloro  orgá- 
nico, cuerpo  conocido  con  el  nombre  de  acidalbúmina  ó  sintonina, 
primera  fase  de  la  peptonización  de  las  sustancias  albuminoides  so- 
bre la  cual  actuará  más  tarde  el  fermento  proteolítico  que  ha  de 
producir  peptonas  en  definitiva.  Esta  unión  del  ácido  con  la  albú- 
mina forma  verdaderas  combinaciones,  puesto  que  se  hacen  en  pre- 
porcioncs  definidas  y  dan  lugar  á  la  formación  de  cuerpos  nuevos  en 
los  cuales  el  ácido  ha  perdido  paite  de  sus  propiedades;  empero,  por 
más  que  el  cloro  combinado  encierre  productos  variables,  desde  el 
ponto  de  vista  de  sn  estabilidad,  todos  ellos  se  revelan  al  tornasol  y 
fenol ptaleina  como  combinaciones  acidas  (Verhaegen)  (1).  EiSto  es 
muy  verosímil,  particularmente  después  que  Pfungen  y  Lütke  han 
demostrado  que  las  materias  albuminóideas  pueden  combinarse  á 
los  ácidos  por  el  eslabón  amido  de  su  molécula,  formando  clorhidra- 
tos ácidos  amidos,  resultantes  del  desdoblamiento  de  la  molécula 
albuminoide  primitiva.  El  cloro  empleado  en  este  acto  químico  es  el 
verdaderamente  útil,  el  que  interviene  activamente  en  la  digestión. 
El  resto  de  ácido  que  sigue  segregándose  en  virtud  de  los  estímulos 
y  que  no  se  combina,  queda  libre  en  el  estómago,  formando  un  re- 
manente que  varía  según  la  actividad  secretoria,  y  sobre  todo,  se- 
gún el  período  de  la  digestión  en  que  se  efectúe  la  extracción  del 
jugo  gástrico,  circunstancia  muy  digna  de  tenerse  en  cuenta  para 
las  deducciones  que  puedan  sacarse  de  su  determinación. 

A  este  último  período  de  la  digestión  gástrica  es  al  que  los  fisió- 
logos han  llamado  proteolítico,  para  distinguirlo  del  primero,  ó  amí- 
lolítico,  durante  el  cual  se  digieren  los  alimentos  amiláceos,  gracias 
á  la  reacción  alcalina  del  contenido  del  estómago  en  las  primeras 
fases  da  la  elaboración  digestiva. 

Se  desprende  de  lo  dicho  que  el  cloro  procedente  de  la  secreción 
glandular  puede  hallarse  en  el  estómago  ya  libre  ó  bien  combinado 
alas  sustancias  albuminóideas,  constituyendo  lo  que  yo  llamo  cZoro 


(1)    Vkrbabobn:  Phytiologie  el  Pathologie  de  la  ticretion  gatírique.  Puris,  1898. 
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Útil  para  distinguirlo  del  cloro  unido  á  las  bases  minerales,  produc- 
to este  que  acompaña  al  líquido  segregado  como  parte  integrante 
del  plasma  sanguíneo,  de  igual  manera  que  ocurre  en  otras  secre'- 
cienes,  inactivo  é  impropio  al  proceso  digestivo,  digan  lo  que  quie- 
ran en  contra  Hayem  y  sus  discípulos  (1).  Ambos  estados,  el  del 
Acido  ciorliídrico  y  el  combinado,  son  perfectamente  reconocibles 
por  reactivos  especiales  como  han  establecido  muy  bien  los  experi- 
mentos de  Von  Noorden  y  Honigmann. 

La  investigación  química  del  jugo  gástrico  debe  dirigirae,  en 
consecuencia,  sobre  la  determinación  cuantitativa  de  los  dos  ele- 
mentos clorados,  combinado  á  las  sustancias  orgánicas  y  libre;  el 
primero  nos  dará  á  conocer  el  trabajo  digestivo,  el  segundo  el  so- 
brante que  no  se  utilizó  en  aquel  proceso,  y  la  suma  de  ambos  la 
actividad  secretoria  de  la  glándula  clorhidropépsica.  En  cuanto  á 
la  valoración  del  cloro  mineral  ó  fijo,  como  le  llama  Hayem,  debe 
desecharse;  además  de  que  no  tiene  finalidad  alguna  positiva  por 
no  servir  para  la  proteolisis,  como  antes  he  dicho,  varía  su  cantidad 
por  circunstancias  ajenas  á  la  digestión,  dependiendo  en  todos  los 
casos  de  la  cantidad  de  cloruro  de  sodio  que  se  afiada  al  tiempo  de 
confeccionar  el  pan  que  sirvió  para  la  comida  de  prueba,  de  donde 
llamará  Bourget  á  esta  dosificación  <el  coeficiente  de  panadero». 

No  todos  los  procedimientos  usados  por  el  análisis  del  ácido  clor- 
hídrico, entre  ellos  los  de  Prout,  Bidder  y  Schmidt,  Babuteau,  Ri- 
chet,  Cahn  y  Mehering,  Ewald,Boas,  Mintz,Sj(Bquist,  Leo,  Schman, 
Winter,  Hosiwald,  Hofímann,  Jolles,  Topffer,  etc.,  son  igualmen- 
te útiles  á  nuestro  objeto.  Entre  ellos  Tos  de  Mintz.  Boas  y  Hoffmann^ 
determinan  solamente  el  ácido  clorhídrico  libre  con  independencia 
de  los  demás  elementos  clorados  del  jugo  gástrico;  otros,  como  los 
procedimientos  de  Cahn  y  Von  Mehering,  Leo,  Sjoequist,  determi- 
nan la  cantidad  total  de  cloro  que  existe  en  el  referido  jugo;  y  por 
último,  un  tercer  método  como  el  de  Winter  y  Topffer,  modificado 
por  Linossier,  dosifican  el  ácido  clorhídrico  y  el  combinado  á  las 
sustancias  albuminóideas,  y  además  el  primero,  el  cloro  mineral 
también.  ¿Cuál  será  el  más  aceptable?  Claro  está  que  en  materia  de 
experimentación,  cuanto  más  precisos  y  exactos  sean  los  resultados 
que  nos  proporcione  un  método  dado,  cuanto  más  exento  se  halle  de 
incertidumbres  y  menos  conduzca  al  error,  ese  será  el  preferible. 
Pero  desgraciadamente,  bajo  el  concepto  de  pulcra  exactitud,  no  hay 
ninguno  aceptable,  ni  aun  aquellos  basados  en  los  preceptos  más  ri- 
gurosos del  análisis  químico;  todos  adolecen  de  defectos  más  ó  me- 
nos importantes.  El  procedimiento,  por  ejemplo,  de  la  barita,  que  yo 


(1)    Hayem  y  Winter:  Du  chimisme  üomacal.  pAris,  1891. 
Hayem:  Leqons  de  Therapeuíique.  Qaatriéme  el  demiere  «erie,  18M. 
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tengo  como  de  los  menos  irreprochables,  y  que  llevo  usado  multi- 
tud de  veces  para  la  dosificación  del  ácido  clorhídrico  por  conside- 
rarlo como  rigurosamente  químico,  no  está  al  abrigo,  sin  embargo, 
de  objeciones  y  reparos  más  ó  menos  serios  y  atendibles,  á  pesar  de 
las  modificaciones  que  para  obtener  resultados  más  exactos  en  aque- 
lla titulación  ha  introducido  Bourget.  Mizerckí  y  Nencki  (1),  entre 
otros,  creen  que  el  medio  de  conocer  el  fin  de  la  operación  es  poco 
cómodo,  inexacto  y  se  necesita  mucho  tiempo,  teniendo  en  cuenta, 
por  otra  parte,  que  esta  dosificación  supone  la  Inalterabilidad  del 
cloruro  de  bario  por  el  calor,  lo  cual  no  ha  sido  confirmada  por  los 
resultados  por  Dmochowski  en  experimentos  practicados  en  el  Hos- 
pital de  Varsovia. 

Si  fuéramos  analizando  uno  á  uno  los  diferentes  métodos  más 
arriba  apuntados,  fijamente  que  en  todos  ellos,  como  en  el  de  la  ba- 
rita ó  de  Sjcequist,  habíamos  de  hallar  inconvenientes,  con  la  segu- 
ridad de  que  ninguno  resistiría  á  la  más  ligera  critica;  en  primer 
lagar,  por  no  ser  prácticos  la  mayoría  de  ellos,  y  después  porque  los 
resultados  no  son  lo  escrupulosamente  exactos  que  es  de  desear. 
Toda  vez  que  los  procedimientos  largos  y  complicados  no  son  más 
precisos  que  los  rápidos  y  sencillos,  como  oportunamente  anuncia 
Robin  (2),  no  existiendo  en  la  Ciencia  ninguno  de  ellos  que  revindi-r 
que  para  sí  la  certeza,  la  elección  no  es  dudosa;  debemos  recurrir 
á  estos  últimos,  siendo  suficientes,  como  son,  para  la  química  clínica. 

Por  otra  parte,  el  procedimiento  que  se  utilice  en  el  análisis  está 
con  frecuencia  subordinado  á  las  enseñanzas  que  de  él  queremos 
obtener  y  al  fin  que  nos  proponemos  alcanzar:  y  siendo  así  que  ei 
objeto  primordial  de  la  investigación  del  acido  clorhídrico  del  jugo 
gástrico  debe  dirigirse,  como  ya  lo  tengo  manifestado,  á  la  determi- 
nación de  los  ácidos  libre  y  combinado,  precisa  recurrir,  por  lo  tan- 
to, á  los  métodos  que  tal  finalidad  consigan;  sobre  éstos,  los  que  go- 
zan de  más  general  aceptación  son  el  procedimiento  clorimétrico  de 
Winter  y  el  colorimétrico  de  Topffer. 

Llevo  empleado  durante  algunos  años  el  método  de  Winter  para 
la  determinación  del  cloro  orgánico,  y  el  de  Mintz  para  el  del  ácido  li- 
bre, por  no  satisfacerme  aquél  para  este  objeto;  pero  me  apresuro  á 
afiadir  que  desde  el  día  en  que  pude  apreciar  las  excelencias  del 
procedimiento  de  Topffer,  recurro  á  éste  tanto  con  un  fin  experimen- 
tal como  clínico,  pretiriéndolo  al  otro  por  muchas  y  atendibles  razo- 
nes. En  efecto,  sabido  es  que  el  método  de  Winter  consiste  en  eva- 
porar en  tres  cápsulas  distintas  una  cantidad  dada  de  jugo  gástri- 


(1)  MuBBCKl  j  Nbndki:  RevHt  critique  des  procnd^s  emploii  pow  le  dcsage  de  Vacide 
tUtrkidrtqué  du  tuc  gaatrique.—Árchivei  det  scienciea  biologiquee,  tH9J. 
(^    Albbut  Robik:  Le«  maladiet  de  VettomdC'Diagnoitie  et  Tt-aUevient.  Parié,  1900. 
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co,  afiadiendo  carbonato  sódico  en  nna  de  ellas;  incinerarlas  previa 
la  adición  á  una  segunda  de  la  misma  sal;  disolver  las  cenizas,  aci- 
dularlas, filtrarlas  y  neutralizarlas  para  proceder  después  á  la  de- 
terminación del  cloro  por  medio  de  una  solución  valorada  de  nitra- 
to argéntico,  sirviendo  como  indicador  el  cromato  neutro  de  potasa, 
deduciendo  de  la  diferencia  del  contenido  de  aquel  cuerpo  simple 
en  cada  una  de  las  tres  cápsulas,  la  cantidad  de  ácido  clorhídrico 
libre,  combinado  á  las  sustancias  orgánicas  y  el  f^o  ó  mineral.  Un 
perito,  al  cual  le  sean  familiares  los  trabajos  de  laboratorio,  necesi- 
ta para  {)racticar  todas  estas  manipulaciones  aproximadamente  de 
tres  á  cuatro  horas,  precisando  para  ello  cierta  suma  de  conocimien- 
tos y  alguna  práctica  en  las  operaciones  de  análisis  químico,  requi- 
sitos no  muy  comunes  entre  médicos  y  farmacéuticos,  al  menos  entre 
los  primeros,  sin  olvidar  que  para  la  adquisición  del  material  de  la- 
boratorio, reactivos,  gas,  etc.,  se  necesita  algún  dispendio. 

El  procedimiento  de  Topffer  tiene,  en  cambio,  circunstancias 
favorables  que  le  abonan.  Su  fundamento  es  el  siguiente  hecho  ad- 
mitido en  Química:  si  en  un  liquido  que  contenga  diferentes  ácidos 
se  afiade  una  sustancia  alcalina,  se  neutralizan  aquéllos  según  la 
energía  de  los  mismos,  principiando  por  el  más  y  terminando  por  el 
menos  enérgico.  Si  cada  uno  de  estos  ácidos  tuviera  un  reactivo 
especial,  al  manifestarse  éste  nos  daria  á  conocer  su  neutralización 
por  el  orden  decreciente  de  su  actividad  química.  Ahora  bien;  la 
reacción  del  jugo  gástrico  es  generalmente  acida;  ¿á  qué  cuerpos  se 
debe  su  acidez?  Dejando  aparte,  por  no  ser  ya  admisibles  en  la  ac- 
tualidad, los  exclusivismos  de  Prout  (1824),  que  la  atribuía  al  ácido 
clorhídrico,  Lasseigne  (1825)  al  ácido  acético,  Biondlot  (1851)  al  fos- 
fato ácido  de  cal,  y  Lheman  (1850)  al  ácido  láctico,  es  hoy  general- 
mente aceptado  que  en  la  mencionada  acidez  intervienen  varios 
factores  que  por  orden  de  energía  son  los  siguientes:  1.°,  ácido  clor- 
hídrico libre;  2.",  ácidos  de  fermentación  láctico,  acético  y  butírico; 
3.^,  ácido  clorhídrico  combinado  á  las  sustancias  orgánicas  ó  acidal- 
búmina;  y  4.'%  fosfato  ácido  de  cal.  Para  los  dos  elementos,  ácido 
clorhídrico  libre  y  combinado,  ha  encontrado  Topffer  un  reactivo 
especial  que  denuncia  su  neutralización:  una  solución  alcohólica  de 
dimetilamidonitrobenzol  al  1  por  100  para  el  primero,  y  la  fenolpta- 
leina  igualmente  en  solución  alcohólica  para  el  segundo;  y  siendo 
ambos  productos  ácidos,  fácilmente  pueden  determinarse  por  pro- 
cedimientos acidimétricos. 

He  aquí  cómo  se  procede.  En  un  vaso  de  cristal  se  pone  una  can- 
tidad determinada  de  jugo  gástrico,  previamente  filtrado  y  proce- 
dente de  una  comida  de  prueba  (la  de  Ewald,  por  ejemplo,  que  es 
la  que  yo  prefiero),  cantidad  que  puede  ser  de  10  ó  5  centímetros,  y 
aun  menos,  si  preciso  fuere,  y  se  le  adiciona  una  gota  de  la  solución 
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del  dimeftilamidonitrobenzol  arriba  indicado,  tomando  entonces  el 
liquido  color  rojo  grosella  intenso  si  contiene  ácido  clorhídrico  libre, 
por  insignificante  qne  sea  su  proporción;  añadiendo  después  otra 
gota  de  la  solución  de  fenolptaleina .  Valiéndose  de  una  bureta  de 
Mohr,  se  vierte  gota  ¿  gota  una  solución  de  sosa  decinormal,  tenien- 
do cuidado  de  agitar  el  líquido  objeto  del  ensayo  con  una  varilla 
de  cristal,  hasta  que  el  color  rojo  grosella  cambie  en  amarillo,  que 
tomará  el  matiz  naranja  ó  canario,  según  que  el  jago  gástrico  con- 
tenga ó  no  ácidos  de  fermentación;  esta  reacción  demostrará  la  neu- 
tralización del  ácido  clorhídrico  libre.  Se  anota  la  cantidad  de  sosa 
empleada  y  se  multiplica  por  el  número  0,00365,  y  el  producto  dará 
la  cantidad  del  ácido  dicho  en  la  porción  de  jugo  gástrico  que  se 
utiliza  para  el  ensayo.  Se  sigue  vertiendo  la  solución  alcalina  como 
antes,  gota  á  gota,  y  se  observará  que  en  cada  una  de  éstas  se  for- 
ma sobre  el  líquido  amarillo  una  mancha  encarnada,  la  cual  des- 
aparece agitándolo  con  la  varilla,  hasta  que,  por  último,  se  hace 
persistente;  anótase  igualmente  la  cantidad  de  sosa  que  se  ha  utili- 
zado en  esta  segunda  neutralización,  manifiesta  por  la  fenolptaleina, 
y  el  producto  de  multiplicarla  por  el  mismo  número  0,00365  nos 
dará  á  conocer  igualmente  la  cantidad  de  cloro  orgánico,  mas  la  del 
fosfato  ácido  de  cal;  pero  teniendo  en  cuenta  que  la  proporción  en 
qne  este  último  cuerpo  existe  en  el  jugo  gástrico  es  muy  exigua, 
puede  muy  bien  despreciarse  cuando  el  análisis  aspira  tan  sola- 
mente á  un  fin  clinico. 

Todo  ello  se  efectúa  en  menos  tiempo  del  que  yo  he  empleado  en 
describirlo. 

£1  dimetilamidonitrobenzol  es  inmejorable  como  denunciador  del 
ácido  clorhídrico  Ubre  si  se  compara  con  los  otros  reactivos  gene- 
ralmente usados;  el  cambio  de  color  es  bastante  preciso  y  de  mati- 
ces bien  definidos  para  evitar  toda  confusión,  con  un  poco  de  hábito 
qae  se  tenga.  Es  muy  superior  al  reactivo  de  Günzbourg  recomen- 
dado por  casi  todos  los  autores;  la  fioroglucina  vainillina  es  una 
sustancia  que  se  altera  con  relativa  rapidez,  y  si  la  solución  no  se 
renueva  cada  tres  ó  cuatro  días;  la  coloración  final  es  dudosa  y  ex- 
pone á  error,  cuya  circunstancia  le  hace  ser  un  reactivo  caro.  La 
prueba  para  determinar  el  límite  de  la  neutralización  se  ha  de  tan- 
tear diferentes  veces,  no  es  fácil  precisar  el  número,  pero  siempre 
lo  suficiente  para  que  se  emplee  en  cada  ensayo  próximamente  una 
hora;  dato,  y  no  despreciable,  es  también  el  que  para  cada  tanteo 
se  ha  de  extraer  una  gota  del  líquido  motivo  del  análisis,  y  éstas, 
que  en  ocasiones  son  en  número  de  diez  ó  más,  se  restan  á  la  canti- 
dad de  jago  que  da  la  última  reacción,  lo  cual,  como  fácilmente  se 
comprende,  es  otra  de  las  causas  de  error  que  deben  evitarse.  El 
reactivo  de  Topffer  no  tiene  ninguno  de  estos  inconvenientes;  puede 
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conservarse  durante  macho  tiempo  (1);  la  nentralización  se  verifica 
en  dos  ó  tres  minutos  escasamente,  y  la  cantidad  del  liquido  de  exa- 
men es  la  misma  al  principio  que  al  final  de  la  operación.  En  cuanto 
á  sensibilidad,  es  muy  superior  la  del  reactivo  de  Topffer  á  la  de 
Günzbourg.  En  una  escala  formada  por  Ei*ukenberg  (2),  sobre  la  de- 
terminación del  limite  inferior  de  la  reacción  de  las  diferentes  sus- 
tancias frente  al  ácido  clorhídrico  libre,  coloca  el  dimetilamidonitro* 
benzol  en  primer  lugar,  sensible  á  0,002  por  1.000  de  ácido,  y  la 
fiorogluclna  vainillina  en  el  cuarto,  ostensible  á  0,05  por  1.000,  tam- 
bién del  mismo  cuerpo. 

Paréceme  igualmente  superior  el  reactivo  de  Topffer  al  carbo- 
nato de  cobalto  usado  desde  1892  por  Cont^jean.  Asigna  Koviatko- 
wski  á  éste  una  sensibilidad  500  veces  mayor  que  tiene  el  reactivo 
de  Günzbourg,  y  la  reacción  imposible  de  confundir  con  cualquier 
otra;  pero  tiene  el  inconveniente,  á  juzgar  por  lo  que  dicen  los  prác- 
ticos que  lo  han  empleado,  de  precisar  usarse  recién  empleado,  y  la 
reacción  es  además  relativamente  lenta. 

Respecto  á  la  dosificación  del  ácido  clorhidrico  combinado  á  las 
sustancias  orgánicas  por  el  procedimiento  acidimétrico,  valiéndose 
como  indicador  de  la  fenolptaleina,  lo  creo  muy  aceptable  para  los 
fines  clínicos.  Ensayos  comparativos  que  llevo  practicados  con  otros 
métodos,  en  especial  con  el  de  Hayem-Winter,  me  han  dado  resul- 
tados tan  aproximados  á  éste,  que  se  tiene  como  rigurosamente  quí- 
mico, que  conceptúo  el  mencionado  procedimiento  como  muy  propio 
y  adecuado  al  objeto  antes  dicho. 

No  cabe  duda  que  al  procedimiento  de  Topffer  no  se  le  puede 
asignar  una  precisión  y  exactitud  irreprochables  desde  el  punto  de 
vista  químico;  tiene  también  sus  causas  de  error,  pero  es  preciso 
convenir  que  igualmente  se  encuentran  en  el  método  de  Winter,  de 
tal  manera  que  Hayem,  al  proponerlo  en  el  Congreso  de  Lyon 
de  1894  para  que  se  aceptara  como  único  método  de  examen  del 
contenido  gástrico,  no  pudo  conseguirlo  por  la  oposición  de  gran  nú- 
mero de  prácticos  que  lo  juzgaron  tan  incierto  como  los  otros  pro- 
cedimientos químicos. 

Después  de  lo  dicho  sería  superfino  el  enumerar  una  á  una  las 
ventajas  que  el  método  acidimétrico  lleva  sobre  el  clorimétrico  de 
Winter;  con  facilidad  se  deducen  de  lo  que  tengo  expuesto. 

Para  terminar.  Coinciden  los  autores  en  que  las  condiciones  que 
ha  de  satisfacer  un  examen  clínico  para  ser  aceptable,  son:  1.^,  ser 


(1)  To  UBO  desde  hace  dos  años  ana  sol  ación  alcohólica  de  dimetllamidonitrobeoiol 
que  me  proporcionó  el  Ilustrado  qaímlco  de  esta  localidad  Dr.  Borrell,  7  conaerraeo  la 
actoalidad  la  reacción  tau  clara  como  en  el  primer  día. 

(8)  Citado  por  Frbnkbl:  Stmeiologié  el  TMrapeuliqué  dt$  maladieM  dé  Vestomae 
París,  1900. 
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muy  sensible  y  de  efecto  rápido;  2.^,  manejo  conocido  y  fácil;  3.*,  no 
debe  exigir  conocimientos  técnicos  especiales;  4.^,  ]a  reacción  debe 
8cr  espcciñca.  Estas  condiciones  las  llena  cumplidamente,  como  nin* 
gún  otro,  el  procedimiento  de  Topffer,  procedimiento  que  se  hace 
además  recomendable  por  su  precio  módico,  exigua  cantidad  de  jugo 
g&strico  que  se  necesita  para  el  examen,  y  poderse  verificar  la  reac- 
ción en  frío.  En  suma,  economía  de  tiempo,  de  gastos  pecuniarios  y 
de  conocimientos  técnicos  que  hacen  al  referido  método  insustituible 
en  la  actualidad  por  cualquier  otro  de  los  conocidos.  Por  mi  parte, 
puedo  asegurar  que  desde  hace  dos  afios  lo  empleo  con  bastante  fre- 
cnencia,  y  no  tengo  sino  motivos  de  elogio,  por  estar  plenamente  sa- 
tisfecho de  los  brillante»  resultados  que  con  este  procedimiento 
obtengo. 
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ANATOMÍA  Y  FISIOLOGÍA  DE  LA   NEURONA 
POR  D.  Víctor  Marín  y  Córrale 

Alámao  da  la  FAoaltad  da  Madlcin»  da  Zarasota. 


(00«TI«CAOIÚSl) 

TUBOS  NBRVIOSOS  CBNTRAL&S 

Las  fibras  nerviosas  coustitutivas  de  la  sustancia  blanca  del  cerebro 
y  médula  espinal»  presentan  algunos  caracteres  especiales  dignos  de 
mención. 

Puede  reconocerse  en  ellas,  como  en  las  de  los  nervios,  la  existencia 
de  vaina  medular,  membrana  y  estrangulaciones;  pero  estos  elementos  de 
construcción  experimentan  importantes  mutaciones. 

HIBLINA 

Esta  cubierta,  que  en  los  tubos  centrales  forma  un  forro  menos  regu- 
lar que  en  los  periféricos,  se  inicia  siempre  á  cierta  distancia  del  arranque 
del  axou;  de  modo  que  durante  un  trayecto  variable,  esta  expansión  se 
halla  al  descubierto,  pudiéndose  poner  en  contacto  con  fibrillas  nerviosas 
termínales  (punta  del  pincel  do  las  arborizaciones  pericelulares  de  los 
elementos  de  Purkinje,  etc.).  Por  punto  general,  este,  segmento  inicial 
del  axon,  que  parece  tener  representación  funcional  de  expansión  proto- 
plásmica,  no  suministra  ninguna  colateral. 

£n  los  vertebrados  superiores  no  es  posible  teñir  el  cemento  que  cierra 
el  espacio  periaxial  (situado  entre  la  mielina  y  el  axon),  en  el  arranque 
del  forro  mieliuico;  pero  en  los  gruesos  tubos  del  lóbulo  cerebral  eléc- 
trico del  torpedo  lógrase  colorarlo  a  menudo  con  ayuda  del  nitrato  de 
plata  (fig.  20  b). 

Banvier  ha  descrito  varicosidades  irregulares  de  la  mielina,  denuncia- 
bles  por  el  ácido  ósmico;  tales  varicosidades  son  muy  frecuentes  en  las 
fibras  medulares  más  delicadas  del  cerebro  y  cerebelo,  faltando  ó  siendo 
muy  raras  en  los  tubos  gruesos.  Pero  la  preexistencia  de  estos  acúmulos 
medulares  no  se  halla,  sin  embargo,  suficientemente  probada^  pues  podria 
depender  de  un  principio  de  alteración  de  la  mielina,  que  «1  ácido  ósmico 
habría  fijado  más  ó  menos  imperfectamente.  El  forro  medular  es  liso,  y 
al  parecer  completamente  homogéneo;  las  cisuras  de  LarUermantiy  seña- 
ladas por  Ranvier  en  los  tubos  nerviosos  de  la  médula,  no  han  podido  sef 
confirmadas  por  Cajal. 

MEMBRANA  DE   SCHWANN 

Este  forro  perimielínico,  negado  por  algunos  autores,  existe  positiva* 
mente  en  los  tubos  modulados  de  los  centros,  sólo  que  su  tenuidad  es  tal, 
que  es  preciso  aplicar  los  objetivos  más  resolventes  (1,60  apocromático). 
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Para  lo  cn«I  conviene  escoger  fibras  precisamente  coloreadas  por  el  mé- 
todo de  Ehrlichy  fijadas  por  el  molibdato  amónico  y  conservadas  en 
dámar.  En  estas  preparaciones  la  mielina  lia  sido  disuelta  (fig.  92  h\ 
y  el  liueco  donde  ésta  residía  aparece  limpiamente  limitado  por  finísima 
cutlcnla  particularmente  apreciable  al  nivel  de  las  estrangulaciones.  A 
veces  el  azul  se  fija  sobre  ella,  destacando  con  absoluta  claridad. 

IQ/9TRANQULAC10N1BS 


£1  tubo  nervioso  central  posee  de  trecbo  en  trecho  verdaderas  estran- 
gnladones,  á  nivel  de  las  cuales  se  interrumpe  la  mielina  en  un  espacio 
mucho  mayor  que  en  los  tubos  periféricos. 

Estas  estrangulaciones  fueron  primeramente  demostradas  en  la  mé^ 
dola  espinal  por  Tourne- 


aux  y  Le  Qoff{íS7b)  (mé- 
dula espinal  del  buey  tra- 
tada por  el  nitrato  de  pla- 
ta) y  confirmadas  por 
Schiefferdecker  (1887). 
Pero  los  trabajos  de  estos 
sabios  no  llevaron  la  con- 
vicción al  ánimo  de  los 
histólogos,  en  su  mayoría 
Atenidos  al  dictamen  de 
Ranvier  (1877)  y  KOlliker 
(18d3),  autores  que  nega- 
ban rotundamente  la  exis- 
tencia de  las  estrangula- 
eionesdelas  flbraa  nervio- 
sas de  la  médula  espinal. 
En  el  encéfalo,  á  pesar 
de  no  haber  podido  sor- 
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Fio.  01.— Diversos  aspectos  de  tubos  nerviosos  peri. 
féricos,  coloridos  por  el  azul  de  metlleno  (Méto- 
do de  Ehrlieh-Bethe).— a,  axoii  delfrftdo,  despro* 
visto  de  esperaiQiento  bicónieo;  b,  tubo  s^rueso  en 
el  coal  se  ha  colorido  el  disco  de  soldadura  j 
membrana  de  Scbwanu;  o,  otro  tubo  con  dlsoo  de 
soldadora,  pero  sin  coloración  de  la  membrana  de 
Schwann;  d,  tubo  eoyo  axon  posee  espesamiento» 
blcónicos. 


prender  ningún  autor  es- 
trangulaciones en  las  fibras  nerviosas  de  él,  Cajal  (1888)  llamó  la  aten- 
ción de  los  sabios  sobre  la  existencia  de  las  mismas  en  los  tubos  nerviosos 
del  lóbulo  cerebral  eléctrico  del  torpedo,  señalando  dos  detalles  muy  im- 
portantes: 1.^,  el  punto  del  axon  donde  comienza  la  vaina  medular  posee- 
mi  tapón  anular  de  cemento  colorable  por  el  nitrato;  y  2.^,  en  cada  ex- 
tremo de  las  estrangulaciones,  que  son  muy  largas,  hállase  un  disco  de 
cemento  destinado  á  cerrar  el  espacio  existente  entre  el  axon  y  la  mielina» 
En  suma,  pues:  en  vess  de  un  disco  de  soldadura,  las  estrangulaciones  de 
los  tobos  nerviosos  del  torpedo  contienen  dos,  separados  por  un  trozo  d» 
axon  completamente  desnudo  (fig.  20). 

Más  tarde  ha  demostrado  también  Cajal  tales  estrangulaciones  en  la» 
fibras  nerviosas  meduladas  del  cerebro  y  cerebelo  de  los  mamíferos  (mé- 
todo de  Weigtrt'Pal),  y  algún  tiempo  después  las  señaló  Flecksig  (1889)" 
en  los  tubos  medulados  del  cerebro  humano,  aunque  solamente  al  nivel 
de  las  bifurcaciones.  El  método  de  Ehrlich  ha  venido  á  sancionar  plena-^ 
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meDte  el  descabrimiento  de  Cc^al,  añadiendo  algunos  detalles  estractn* 
rales  de  importancia. 

Dos  clases  de  preparados  revelan  diolias  estrangulaciones:  las  del  mé- 
todo de  Weigert'Pal  ó  sus  análogos  (ácido  ósmico)  y  los  del  método  de 
Ehrlich, 

Los  primeros  dan  una  imagen  negativa,  puesto  que  presentan  la  es* 
trangulación  en  blanco  bajo  la  forma  de  una  interrupción  más  ó  menos 
larga  de  la  vaina  medular,  al  nivel  de  la  cual  el  axon  se  halla  al  descu- 
bierto. Los  segundos  revelan  una  imagen  positiva,  dado  que  la  porción 
desnuda  del  axon  correspondiente  á  la  estrangulación  exhibe  un  matiz 
Hzulado  mucho  más  intenso  que  el  mostrado  por  las  partes  meduladas. 

Las  estrangulaciones  de  los  tubos  nerviosos  centrales  se  hallan  por  lo 
general  más  próximas  entre  si  que  las  de  los  periféricos.  Por  templo:  en 

el  cerebro,  dichos  an- 
gostamientos  (cilin- 
dros «jes  de  las  pirámi- 
des, fibras  terminales 
déla  corteza,  etc.),  que 
no  parecen  variar  gran 
cosa  con  el  diámetrode 
las  fibras,  existen  auna 
distancia  oscilante  en- 
tre 15  V  24  centésimas 
de  milímetro  (gato  de 
un  mes).  Las  distancias 
son  mucho  más  cortas 
para  las  ei^trangulacio- 
nes  de  ramificación  (de 
5  á  ip  centésimas).  £ii 
la  sustancia  blanca  de 
la  médula  espinal  los 
segmentos  interanula- 
res son  bastante  más 
la'rgos,  llegando  á  me- 
nudo á  ^  y  40  centésimas  (gato  de  un  mes). 

Existen,  de  todos  modos,  muchas  excepciones,  dependientes  principal- 
mente de  la  abundancia  de  colaterales,  las  cuales,  á  la  manera  de  lo  ocu- 
rrido eu  los  nervios,  brotan  también  al  nivel  de  un  estrechamiento. 

Las  imágenes  obtenidas  por  el  método  de  Ehrlich  ofrecen  variantes  que 
importa  estudiar,  porque  denuncian  algunos  interesantes  detalles  de  es- 
tructura invisibles  por  los  demás  procedimientos  de  teñido.  He  aquí  los 
principales. 

Tipo  más  común  (fig.  92  a).— £1  axon  se  presenta  coloreado  de  azul 
intenso,  atenuándose  progresivamente  el  color  hasta  un  poco  más  allá  del 
comienzo  del  forro  medular,  en  donde  el  matiz  se  mantiene  uniforme  y 
más  ó  menos  claro  (fíg.  93  q).  La  porción  desnuda  del  axon  es  mucho  más 
larga  que  en  los  tubos  nerviosos  periféricos,  hallándose  un  poco  estrecha- 
da; á  veces,  singularmente  en  los  tubos  gruesos,  obsérvase  en  el  centro  de 


Fio.  92.— Fibras  oerviosas  de  la  soBtaneia  gris  profonda 
de  la  corteza  cerebral  del  gato.  (Método  de  Ehrlich- 
Betbe).  —  a,  Estratigalación  de  una  fibra  delgada; 
b,  estrangulación  con  disco  de  soldadura  en  fibra 
groess;  o,  estrangulación  con  espesamiento  bicónieo; 
d,  estrangnl ación  de  colateral;  a,  í,  bifarcacióu  de 
fibras.  La  membrana  de  Schwann  aparece  como  una  li- 
nea pálida. 
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U  estrangulación  un  verdadero  abultamlento  bicónico  (fíg.  92  c).  La  tíiíe- 
iÍDR  y  la  membrana  de  Schwann  comienzan  á  distancia  de  este  engro6a- 
miento  central  antes  de  la  conclusión  del  segmento  colorido  del  axon. 

En  muchos  tubos  finos  el  axon  presenta  en  los  limiten  de  la  estrangu- 
lación una  faerte  dilatación  que  recuerda  enteramente  la  que  ya  describi- 
mos en  los  tubos  periféricos.  Cuando  la  eminencia  clcónica  de  Ranvierse. 
asocia  á  ei»ta  disposición,  la  estrangulación  ofrece  tres  dilataciones:  una 
pequeña  central  y  dos  gruesas  fusiformes  suavemente  desvanecidas  hacia 
faera  y  enérgicamente  coloreadas. 

Tipo  de  estiban gulación  con  disco  transversal, — Se  observan  algunas 
veces  en  los  gruesos  tubos  de  la  médula  y  cerebro  ciertas  estrangulacio- 


FiG.  SS.>-DfltalleR  d^  Ieb  bifurcaciones  y  colaterales  de  las  raices  posteriores  en  el 
gato  deqoince  dia».  (Método  de  Ehrlich.)— a.  bifurcación'  normal  de  una  ñbra 
positiva;  b.  bifurcación  homogénea  y  pálida;  o,  bifurcación  desiiruAl:  d*  ^*  tri- 
furcación; t  fibrilla  s^nsitiya  no  medulada;  g,  bifurcación  con  un  espacio  claro 
cayo  centro  posee  un  disco  azul:  h,  bifurcación  con  centro  claro;  i,  colateral  co- 
mún de  la  <*n<itancia  blanca;  j,  colateral  con  espesamiento  inicial  pálido;  m,n,  es- 
trangulación con  disco  central  azul,  limitado  por  limiteb  claros;  p,  doble  disco 
de  una  estrangulación  sin  colateral;  q,  otra  estrangulación  sin  colateral. 


nes  generalmente  más  cortas  que  las  ordinarias,  cuya  porción  desnud.-i 
4el  axon  intensamente  colorida,  exhibe  en  su  centro  un  engruesamiento 
que  jnnta  los  extremos  del  forro  medular.  Este  engruesamiento  puede  en 
ocasiones  interpretarse  como  un  abultamlento  bicónico  de  Banvier:  pero 
en  ciertos  casos  correspondería,  según  Cajaly  á  un  verdadero  disco  de 
soldadura,  ó  mejor  dicho,  á  un  forro  de  cemento  destiuado  á  proteger  la 
porción  libre  del  cilindro-eje  (fíg.  92  b). 

Estrangulación  de  centro  pálido, — A  veces  se  observa  que  en  alguno» 
estrechamientos  el  segmento  central  del  axon  ha  perdido  enteramente  ó 
«n  gran  parte  el  color  azul,  mostrándose  limpiamente  coloridas  las  regio- 
nes del  mismo  en  el  punto  donde  se  inicia  el  forro  medular.  Del  lado  de  1 
espacio  claro  la  tinta  azul  se  halla  correctamente  limitada,  pero  del  otro 
^  disipa  progresivamente  (fig.  93  p,  A,  i). 
-    Esta  forma  de  coloración,  que  puede  ser  que  dependa  de  un  exceso  de 
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acción  del  aire,  es  rara  en  el  cerebro  y  cerebelo,  pero  se  presenta  íreotten- 
teniente  en  la  sustancia  blanca  de  la  médala  espinal. 

Como  yarlante  de  este  tipo,  debe  mencionarse  otro  en  el  cual  la  por- 
ción clara  central  de  la  estrangulación  maestra  un  forro  azul  bien  limita- 
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Fio.  94.— Trozo  del  granglio  cervical  inferior  del  gran  simpático  del  grato  adalto. 
(Método  Ehrllch  Bethe.)— ▲.  nervieeito  visceral  intensamente  teflido  de  asol  y 
donde  sólo  se  ven  fibras  de  Remak:  B,  fcruesa  celóla  simpática;  a,  axon;  b,  rami- 
tas  dentri ticas  varicosas;  o,  pequeños  acámalos  de  materia  ciandfllade  las  fibras 
de  Remak.  (Objetivo  apocr.  1,80  Zeiss.) 

do^  pero  menos  intensamente  colorido  que  las  partes  teñidas  del  axon 
(fig.  93  n,  wi,  gY 

Los  tipos  ya  citados  de  coloración  se  presentan  también  en  las  estran- 
gulaciones de  donde  brotan  colaterales  ó  en  donde  ocurren  bifurca* 

cienes. 

Cajal^  como  interpretación  de  todos  los  aspectos  descritos,  deduce  que 
toda  estrangulación  consta  de  dos  factores:  1.®  El  cilindro-eje  más  ó  me- 
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nos  eugrueando  en  la  región  central,  y  el  cual,  por  el  hecho  mismo  de  sa 
Mrencin  medular,  fljnrfa  más  prontamente  el  color  (fase  positiva)  y  lo  eli- 
iniunria  también  más  tempranamente  {ÍHse  negativa).  Aal  se  explicnria 
el  heclio  de  presentarse  la  eatrangiilación  fuertemente  teñida  en  las  coló- 
raciones  rápidas,  y  pálida,  es  decir,  en  fase  negativa  ó  de  eliminación  del 
reBCliro,  en  las  impregnaciones  tardías.  La  porción  medular  de  los  cilin- 
iirosejes  fijarla  más  lentamente  el  aüul,  pero  lo  retendría  también  mucho 
más  tiempo;  3."  Un  cemento 
cilindrico,  dispuesto  unas  ve- 
ces eu  forro  único  y  largo, 
otras  en  forro  corto,  el  cual 
protegerla  la  estrangulación 
uiudando  lot:  dos  cabos  de  la  0^^ 

vaina  medular.  0^ 

En  resumen:  loa  tubos  ner-  l|o 

viasos  centrales  poseen  como  GOoy  ^ 

los  periféricos  un  verdadero  ^'o 

discode  fiant-ier,  que  porsu  ¡j" 

Forma  prolongada  podría  lla- 
marse cilindro  protector  de  ^§ 
cemento.  Este  cilindro,  que                                   3^ 
cnando  es  corto  recuerda  per- 
fectamente al  disco  susodicho 

V  sobresale  notablemente  del  ^'°-  *^  ^"'-  **" 

contorno  del  cilindro-eje,  se      Fig-  ss 
colora  á  veces  secundaria-  «n  i 

raenio  en  aaui  por  la  acción  núcleo  eartado  de  tr.Tés. 

de  los  fijadores  (piccato  amó-       ^a-  SS.—Flhrta  de  Remtk,  de  on  uarvla  simpi- 
nico,  moiibdato).  SI  la  coio- 
rscióndeeste  forro  de  cemen- 
to sobreviene  cuando  la  estrangulación  6  porción  cianófila  del  cilindro- 
eje  «e  halla  en  fase  positiva,  el  resultado  es  la  reproducción  algo  alte- 
rada de  la  cruz  de  ilanvier  de  los  tubos  periféricos. 

DIVISIÓN    DE   LAS,  FIBRAS   CENTRALES 

Varios  autores,  y  singularmente  Klilliker  (1896),  han  creído  ver  divi- 
siones en  tubos  nerviosos  medulados  de  Io>i  centros  previa  coloración  por 
el  método  de  Weigert-Pat,  que,  como  sabemos,  tiñe  exclusivamente  la 
■nielina.  La  mayor  parte  de  los  autores  no  han  logrado  confirmar  dichas 
ramiflcaciones  de  la  vaina  medular,  la  cual  se  muestra  constantemente 
indivisa,  asi  en  los  preparados  teñidos  por  la  liomatoxilina  como  en  los 
impregnados  por  el  ácido  ósmico.  Semejante  particularidad,  que  tanto 
MnttBsta  con  el  aspecto  ofrecido  por  Ina  preparaciones  do  Golgi,  indujo  á 
Coial  á  sostener  la  opinión  de  que  las  colaterales,  así  como  las  ramas  de 
tiiritrcnclóii  de  los  tubos  nerviosos,  nacen  constantemente  al  nivel  de  pa- 
rajes desprovistos  de  mielioa,  es  decir  de  verdaderas  estrangul  aciones 
Tomo  VII.-B  » 
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( Cajal,  1889).  El  méWdo  de  Ehrlieh  ba  conflrmudo  plenamente  esta  previ- 
Blóii.  8obre  Ib  cual  KOlliker  se  mostré  un  tanto  Incrédulo. 

Como  se  ve  en  las  figuras  92  y  93,  tanto  el  origen  de  las  colaterales  comn 
las  blfnrcacloues  de  los  tubos,  tienen  lugar  en  no  punto  do  éstos  Intensa 
mente  colorido  por  el  aiul  y  exeoto  de  vaina  medular.  A  nivel  del  arruu  - 
que  de  las  colaterales,  el  axon  suele  trazar  un  triángulo  de  vértice  algo 
romo.  En  las  estrangulaciones  de  bifurcación  aparecen  por  lo  oomún. 
tanto  el  aion  generador  como  sus  ramas  hijas,  algo  disminuidos  de  volu- 
men, mostrándose  en  cambio  algo  dilatados  en  el  paraje  donde  el  color 
comienza  á  palidecer.  Dirlase  que  en  torno  de  la  estrangulación,  como  en 
las  fibras  periféricas,  la  corteza  superfi- 
cial del  axou  es  más  inextensible  que  eu 
otros  puutoB,  preservnudo  al  protoplnsma 
de  la  acción  dilatante  de  loe  reactivos. 

Por  úllimo,  como  bemos  dicho  ante- 
riormente, la  estrangulación  de  ramifica- 


Fio.  9í.  Tía.  ve. 

lie,  ST.— DatallAB  de  J*a  dlvisioDM  de  loa  tuboa  narvIoaoB  parirírfeoa  fa  id  Irajreelo 
■Islsdo  y  prFtrrmliiBl:  A.  dlTialda  en  Y, provista  de  on  diseo  angaloio;  B.  dlvl- 
Hldd  aii  Uea  fibrae:  C,  aaLnnRalaelún  de  la  cual  partía  una  eolatsntl  amedalada 

Fig.  «a.— Ñervfo  iIb  rana  teñido  por  «I  nitrato  de  plata:  a,  dlKO  da  loldadnra  j  aa- 
(ranKuIaelún;  b,  lineal  del  etidotello  que  envuelve  al  hai  nervIoMi:  c,  eUtódTO- 
eje  colorido  por  el  ultrito  de  plata;  e,  UívIbIúd  de  uii  tubo  nervioso. 

ción  ofrece  también  las  mismas  variantes  de  color  que  los  estrechamien- 
tos ordinarios.  Eu  la  figura  93  se  encuentran  los  distintos  aspectos  ob- 
servados en  las  fibras  de  la  médula  espinal. 

Eu  fin,  pudiéramos  consideriir  como  muy  verosímil  la  existencia  de  un 
fori'O  especial  de  cemento  eu  torno  de  Ins  partes  desnudas  de  la  dlvisi6u, 
cemento  que  seguramente  posee  propiedades  distintas  que  el  de  los  tubos 
periféricos. 

FIBRAS  a¡¿    REMAK 

Con  este  nombre  se  conocen  unas  fibrillas  nerviosas  descritas  (como 
ya  vimos)  primeramente  por  Remak,  eu  18S8,  eu  los  nervios  simpáticos, 
y  caracterizadas  por  la  ausencia  de  vaina  medular  y  por  presentar  de 
trecho  en  trecho  unos  núcleos  ovoideos  y  prolongados. 

Estas  fibras  de  JRemak  6  amedulares  representan,  como  ya  demostró 
primeramente  Cajal  (1891)  y  han  confirmado  Jlelzius,  V.  Oehuchten  (1892), 
Cl.  Sala  (1802),  V.  Lenkoimtk  (189i),  KiHlíker  (1894)  y  Dcgiel  (1896),  U 
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contionación  del  axon  ó  expansión  funcional  de  las  célalas  multipolares 
del  ^an  simpático.  También  se  podrían  considerar  como  verdaderas 
fibras  de  Remak  las  constitutivas  de  los  nerviecitos  olfatorios  de  todos  los 
vertebrados  y  las  que  forman  los  nervios  del  anfioxus,  de  los  ciclosto. 
mos  y  de  todoti  los  invertebrados.  Hasta  los  mismos  tubos  medulares 
•ofrecen,  cerca  de  su  terminación  periférica,  una  porción  conductora  des- 
proTista  de  vaina  medular,  guarnecida  de  núcleos  y  en  un  todo  compara- 
ble con  las  Abras  del  gran  simpático. 

El  forro  medular  no  representa  más  que  una  disposición  de  perfeccio- 
Btmiento,  puesto  que  sólo  se  observa  en  loe  largos  conductores  de  los  ver- 
tebrados (excepto  los  ciclostomosj;  pero  en  este  como  en  otros  muchos 
Cásos  la  naturaleza,  al  crear  una  modificación  estructural  más  favorable, 
no  abandona  en  absoluto  las  disposiciones  filogénicas  primitivas;  éstas 
son  reproducidas  transitoriamente  en  la  ontogenia  del  tejido  nervioso  de 
la  vida  de  relación  (cuyos  tubos  carecen  al  principio  de  mielina)  y  mante- 
nidas de  modo  permanente^  acaso  por  espíritu  de  economía,  en  la  inerva- 
ción de  órganos  de  actividad  secundaria  y  en  todos  aquellos  conductores 
en  donde,  por  lo  corto  de  los  trayectos,  no  son  de  temer  graves  filtracio- 
nes de  corrientes  (axon  de  las  células  de  cilindro-eje  corto,  axon  de  los 
granos  del  cerebelo,  etc.) 

Para  el  estudio  de  las  fibras  de  Bemak  se  escogen  los  nervios  viscera- 
les de  los  ganglios  simpáticos  de  los  mamíferos  de  gran  talla,  pues  en 
aquéllos  se  hallan  casi  de  modo  exclusivo.  En  los  ramicomuuicanteSy  en 
el  cordón  longitudinal  de  la  cadena  gangliónica,  y  sobre  todo  en  los  ner- 
vios de  la  vida  de  relación,  las  fibras  de  Remak  se  encuentran  con  gran 
número  de  tubos  modulados . 

De  los  métodos  de  coloración  aconsejados  para  la  demostración  de  las 
fibras  de  Bemaky  el  que  más  satisfactorios  resultados  da  es  el  de  Ehrliehf 
pues  con  este  método  se  evitarán  (cual  ha  acontecido  á  algunos  histólogos 
que  trabajaron  con  el  método  de  la  disociación)  dos  errores,  á  saber:  el 
tomar  por  axones  independientes  manojos  de  fibras  de  Remak,  y  el  supo- 
nerlas anastomosadas  ó  dispuestas  en  red. 

Dichas  fibras,  teñidas  por  el  azul  de  metileno  en  un  nervio  visceral 
simpático  (fig.  94  A),  se  presentan  cilindricas,  de  un  espesor  de  una  á  dos 
\íy  constantemente  mantenido  tanto  durante  su  trayecto  intra  como  extra- 
gangliónico.  Su  curso  es  algo  flexuoso  (que  puede  depender  del  examen 
de  nervios  retraídos  ó  relajados)  y  sus  contornos  aparecen  lisos,  correctos 
é  independientes,  es  decir,  desprovistos,  como  han  mostrado  Boveri,  Do- 
giélj  Tucket  (1896)  y  otros,  de  esas  anastomosis  descritas  y  dibujadas  por 
Banvier  (1989),  y  cuya  apariencia  es  debida  á  las  adherencias  anormales 
que  establecen  entre  las  fibras  los  agentes  coagulantes  (ácido  ósmico,  bi- 
cromatos, alcohol,  etc.),  utilizados  para  la  disociación. 

La  fibra  de  Bemak  carece,  según  opinión  clásica  de  la  mayoría  de  los 
bistólogos,  de  forro  mielínico,  y  por  consiguiente  de  estrangulaciones.  La 
vaina  medular  delgada  señalada  en  algunas  fibras  simpáticas  por  Boveri 
(1885)  y  Dogiel  (1896),  así  como  las  estrangulaciones  que  este  último  des- 
cribe, son  errores  nacidos  de  haber  tomado  por  de  Bemak  los  tubos  me- 
dolados  finos  de  origen  cerebro-raquídeo,  residentes  en  gran  número 
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tanto  eu  los  g^an^lios   simpáticos  como  en  los  cordones  anastomósicos. 

Tampoco  Oad  y  Heimann  (1890),  Tuckety  Ranvier,  etc.,  han  podido 
descubrir  rastro  de  mielina  en  las  fibras  simpáticas.  Pero  para  convencer- 
se y  cerciorarbc  positivamente  de  la  ausencia  de  dicha  vaina  es  preciso, 
como  hace  Cajal^  seguir  un  gran  número  de  áxones  desde  las  célalas  de 
origen  en  los  ganglios  hasta  los  nervios  viscerales  ó  comunicantes.  En 
tales  condiciones,  que  llenan  perfectamente  las  buenas  preparaciones  de 
Golgi  y  Efirlichy  es  imposible  sorprender  el  menor  rastro  de  estrangula- 
ción. El  tinte  azul  de  las  fibras  cuando  se  coloran  por  el  método  de 
Ehrlich'Betke,  es  perfectamente  uniforme.  Sólo  en  algún  paraje  se  perci- 
ben ciertos  pequeños  acúmulos  superficiales  de  materia  cianófila,  dispues- 
ta en  abultamieutos  redondeados  y  laterales  que  no  es  posible  confundir 
con  la  concentración  cromática,  característica  de  la  verdadera  estrangu- 
lación (fig.  94  c). 

Estos  abultamieutos,  que  corresponden  á  las  varicosidades  denuncia- 
das por  el  método  de  Golgi,  se  exageran  notablemente,  vacnol izándose  con 
la  larga  permanencia  de  los  preparados  frescos  eu  presencia  del  aire,  por 
lo  cual  se  podrían  considerar  como  resultado  de  alteraciones  las  gruesas 
varicosidades  dibujadas  por  Tucket  y  otros. 

ESTRUCTURA   DB  LA   FIBRA   DE  RBMAK 

« 

Tres  elementos  principales  hay  que  considerar  en  ella:  el  axon,  lo» 
núcleos  y  la  vaina. 

El  axon.—En  las  preparaciones  de  Golgi  y  de  Ehrlich  se  presenta 
completamente  homogéneo.  El  azul  se  deposita  A  veces  en  la  capa  cortical 
del  mismo,  dibujando  una  especie  de  cápsula  granulosa  intensamente  im- 
pregnada. 

En  las  preparaciones  ordinarias  (fijación  con  alcohol  ó  sublimado,  di- 
sociación y  coloración  subsigaiente  por  el  carmín,  hematoxiiina),  el  aspec- 
to de  dicho  cilindro-eje  es  finamente  granuloso  y  vagamente  estriado  alo 
largo.  Las  hebras  primitivas  señaladas  por  los  autores  no  parecerían  co- 
rresponder á  la  trama  del  axon,  sino  á  fibras  simpáticas  independientes, 
por  haber  aquéllos  considerado  equivocadamente  como  unidad  morfológica 
un  haz  de  fibras  de  Remak,  Es  muy  posible  que  el  protoplasma  de  dichos 
axones  posee  una  trama  reticular  ó  fibrilar  semejante  ala  de  los  cilindros- 
ejes  ordinarios;  pero  positivamente  no  puede  afirmarse  nada  dada  su  ex- 
tremada delgadez. 

Núcleos. — Ni  el  método  de  Ehrlich  ni  el  de  GoJgi  los  revelan,  siendo 
preciso  apelar  al  método  de  disociación  ó  al  de  las  secciones  transversa- 
les, combinados  con  el  empleo  de  la  hematoxiiina  ó  anilinas  básicas  (tio- 
nina,  azul  de  metileno,  etc.) 

Estudiados  en  los  nervios  simpáticos  disociados,  aparecen  los  núcleos 
ovoideos  ó  elipsoides,  de  20  á  25  fji  de  largos  por  3  ó  4  fx  de  anches,  y  si- 
tuados de  trecho  en  trecho  en  un  lado  de  la  fibra.  En  torno  del  núcleo,  y 
Gobre  todo  en  sus  polos,  se  observa  cierta  cantidad  de  protoplasma  gra- 
nuloso, que  parece  extenderse  y  continuarse  con  una  fina  membrana  en- 
volvente del  axon.  Los  objetivos  de  gran  apertura  permiten  discernir  en 
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<el  núcleo  una  fina  membrana  acromática,  una  red  bastante  tapida  de  nu- 
cleína, cuyas  nudosidades  gruesas,  en  número  de  tres  ó  más,  tienen  apa- 
riencia de  nucléolos,  y  un  jugo  nuclear  transparente.  La  red  cromática, 
cuyas  mallas  son  en  gran  parte  transversales,  se  inserta  periféricamente 
en  la  membrana  por  debajo  de  la  cual  se  condensa  en  reticulo  superfi- 
cial, dando  de  este  modo  la  impresión  (en  los  enfocamientos  ecuatoriales; 
<ie  una  cubierta  cromática. 

Vaina. — Las  secciones  transversales  de  las  fibras  de  Bemak  revelan, 
examinadas  con  el  apocromático  1,60,  una  fina  membrana  situada  á  más 
é  menos  distancia  del  axou  y  en  uu  todo  comparable  con  la  vaina  de 
Schwann  de  los  tubos  medulados  ó  con  la  cubierta  de  las  fibras  de  los  in- 
vertebrados. Semejante  forro,  indicado  por  Boveri  y  confirmado  por  ThuC' 
kei,  seria  quizá  la  continuación  de  la  fina  cápsula  envolvente  del  corpús- 
culo simpático.  Por  debajo  de  ella  nacerían  los  núcleos  guardando  con 
la  membrana  la  misma  relación  que  los  núcleos  de  los  tubos  medulados 
tienen  con  la  vaina  de  Schwann» 

En  resumen;  las  fibras  de  Bemak  representan  la  continuación  de  los 
axones  de  las  células  simpáticas  envueltos  en  un  delicado  estuche  mem- 
branoso, guarnecido  interiormente  de  células  conectivas  delgadas  y  pro- 
vistas de  núcleo  prolongado;  pero  tanto  la  vaina  como  dichas  células  son 
totalmente  extrañas  al  axon,  como  lo  prueba  el  hecho  de  teñirse  éste  ex- 
•clusivameute  en  los  preparados  de  Ehrlich  y  Golgi, 


NERVIOS 

Tal  nombre  reciben  los  constituidos  por  tubos  nerviosos  que  llevan  un 
mismo  itinerario .  Son  macroscópicamente  masas  cilindricas  ó  acintadas, 
de  color  blanco  amarillento,  y  estriadas  en  sentido  longitudinal. 

Todo  tronco  nervioso  de  la  vida  de  relación  consta  de  tres  especies 
funcionales  de  fibras:  las  de  Remak^  las  meduiadas  sensitivas  y  las  me- 
doladas  motoras;  de  su  asociación  en  hacecillos  á  favor  del  tejido  conjun- 
tivo laxo  y  á  menudo  del  adiposo,  resulta  el  nervio  propiamente  dicho. 

La  estructura  del  cordón  nervioso,  tal  y  como  aparece  en  los  cortes 
transversales,  ha  sido  bien  estudiada  por  los  neurólogos,  particularmente 
^xKey  y  Retzius  (1873)  y  lianvier  (1878).  En  ella  hay  que  considerar  el 
nenritema,  la  vaina  laminosa  ó  perineuro  y  el  tejido  conectivo  interfasci- 
cular  ó  endoneuro. 

NBURILEMA 

Así  se  designa  una  túnica  conectiva  laxa,  gruesa  y  rica  en  vasos  san- 
guíneos, que  protege  exteriormente  los  nervios,  continuándose  ni  nivel 
del  arranque  de  éstos  en  los  centros  con  la  pia  niater.  Do  la  superficie  in- 
terior de  dicha  envoltura  parten  gruesos  tabiques  conjuntivos  insinuados 
entre  los  fascículos  nerviosos.  En  ellos  se  albergan  los  gruesos  vasos  ar- 
teriales y  venosos,  así  como  (en  los  nervios  robustos)  numerosos  islotes 
de  tejido  grasicnto. 
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VAINA  LAMINOSA  DB  RANVIBR 

Cuando  el  nervio  es  delgado,  sólo  contiene  un  haz  de  tubos  conducto- 
res; mas  si  es  voluminoso,  asócianse  para  formarlo  varios  hacecillos  de 
fibras,  cada  uno  de  los  cuales  posee  una  cápsula  ó  membrana  especial 
llamada  por  Key  y  Retzius  perineuro,  y  por  Eanvier  vaina  laminosa,  en 
alusión  á  su  disposición  estructural. 

£sta  membrana  se  muestra  compacta,  estriada  concéntricamente  y  sai- 
picada  de  núcleos  aplanados  en  el  sentido  de  la  misma.  Como  Ranvier  ha 
mostrado,  consta  en  realidad  de  varias  hojuelas  concéntricas  construidas- 
de  hacecillos  extremadamente  delicados  v  entrecruzados  en  diversas  di- 
recciones.  Entre  tales  membranas  yacen  ciertas  cavidades  ó  resquicios 
anulares  tapizados  verosímilmente  por  elementos  endoteliales.  La  Impreg- 
nación  argéntica  revela  netamente  los  contomos  de  este  endotelio,  d  cual 
en  los  pequeños  nervios  de  la  rana  queda  reducido  á  una  sola  hilera  ce- 
lular (flg.  98  b). 

BNDONBURO 

Asi  han  llamado  Key  y  Retzius  á  una  trama  conectiva  delicadísima, 
separatoria  de  los  tubos  constitutivos  de  cada  fascículo  nervioso.  Esta 
trama  consta  de  finísimos  hacecillos  dirigidos  en  todos  sentidos,  pero  es- 
pecialmente orientados  en  la  dirección  de  las  fibras  sobre  las  cuales  se 
aplican  íntimamente.  Las  reacciones  químicas  prueban  que  tales  hilos 
contienen  materia  colágena-acidófila,  pues  se  coloran  vivamente  coma 
los  del  tejido  conectivo  ordinario,  tanto  por  la  mezcla  de  ácido  pícrico  y 
fuchsina  acida  (Gieson)  como  por  la  de  ácido  pícrico  é  indigo-carmín  (Ca- 
jal).  Entre  las  fibras  se  hallan,  y  á  menudo  sobre  los  tubos,  algunos  cor- 
púsculos conectivos  estrellados,  provistos  de  crestas  de  impresión  y  en  un 
todo  comparables  á  los  del  tejido  conectivo  laxo.  Además  de  estas  células, 
descritas  por  Ranvier,  exintirían  otras  aplanadas  é  intimamente  aplicadas 
á  la  membrana  de  Schwann,  sobre  la  cual  extenderían  numerosos  apén- 
dices {Luigiy  Sala,  1895). 

En  los  nervios  vén&e  también  corpúsculos  granulosos  de  Ehrlich,  al- 
bergándose de  preferencia  en  el  tejido  conectivo  separatorio  de  los  fas- 
cíenlos  nerviosos. 

NERVIOS   MINÚSCULOS  Y  DIVISIONES  NERVIOSAS 

Eu  su  camino  hacia  la  periferia  los  cordones  nerviosos  se  descompo- 
nen en  sus  fascículos  integrantes,  y  á  su  vez  éstos  se  ramifican,  resol- 
viéndose la  vaina  laminosa  de  origen  en  tantas  vainas  laminosas  hijas 
como  manojitos  resultan  de  la  referida  división.  Los  hacecillos  así  gene- . 
rados  se  ramifican  á  su  ve/.;  el  perineuro  se  torna  cada  vez  más  delgado 
y  transparente,  hasta  que  por  fin,  dispersos  todos  los  tubos  del  haz,  dicha 
membrana  forma  un  forro  para  cada  uno  de  éstos,  protegiéndolos  ulte- 
riormente hasta  cerca  de  la  arborización  terminal.  Esta  fina  cubierta  que 
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acompaña  ¿  los  tubos  aislados  fue  señalada  por  Herile,  de  donde  el  nom- 
bre de  vaina  de  Henle  dado  á  la  misma  por  Eanvier.  Consta  de  una  capa 
transparente,  ligeramente  granulosa,  de  trecho  en  trecho  engruesada  por 
núcleos  alargados  de  sección  óptica  fusiforme  (fíg.  98).  Entre  la  vaina  de 
Henle  y  la  cubierta  de  Schtcann  existe  un  espacio  tubular  continuo, 
lleno  de  plasma  nutritivo  y  prolongado  hasta  el  tejido  conectivo  intersti- 
cial de  los  manojos  primitivos  de  Ioh  cordones  nerviosos.  Recientemente 
Ruffini  ha  descrito  debajo  de  la  de  Henle  otra  cubierta  subsidiaria,  pero 
exenta  de  núcleos  {A,  Ruffini:  cDi  una  nova  guaina  nel  tratto  termínale 
dellefibre  nervose  periferiche»,  1896). 

DIVISIONES 

Los  tubos  nerviosos  independientes  se  ramiñcan  también, engendrando 
comúnmente  dos  ramas  hijas  más  delgadas,  aunque  no  son  raras  las  divi- 
siones en  tres  y  aun  en  mayor  número  de  tubos  hijos,  como  de  ello  hay 
trecnentes  casos  en  ios  husos  musculares  y  en  las  terminaciones  nervio- 
sas del  órgano  eléctrico  del  torpedo.  La  dirección  de  las  fibras  hijas  es  su- 
mamente variable:  unas  veces  se  apartan  en  ángulo  agudo  (división  en  Y}; 
otras  en  ángulo  recto  (división  en  T). 

Cuando  el  tubo  progenitor  origina  tres  ramitas,  una  de  ellas  suele  con- 
tinuar el  curso  primitivo,  y  las  otras  dos  emergen,  ya  en  ángulo  recto  (di- 
visión en  cruz),  ya  en  obtuso  (fibras  recurrentes).  El  número  de  divisio- 
nes sucesivas  que  puede  sufrir  un  tubo  originario  es  bastante  considera- 
ble, variando  comúnmente  entre  tres  y  seis. 

Como  Ranvier  descubrió,  las  divisiones  de  los  tubos  nerviosos  se  veri- 
fican siempre  al  nivel  de  una  estrangulación,  y  los  segmentos  de  las  fibras 
engendradas  son  constantemente  más  cortos  y  delgados  que  los  de  las 
progeui  toras. 

Cuando  se  observa  atentamente  una  estrangulación  divisoria  impreg- 
nada con  el  nitrato  de  plata,  se  advierte  que  el  cilindro-eje  del  tubo  seg- 
mentante se  ensancha  en  cono  cerca  del  disco  de  soldadura  y  se  divide  en 
dos  ramitas  más  delgadas,  que  se  continúan  con  el  ciiinder  de  los  tubos 
recién  engendrados.  El  disco  de  soldadura  se  engruesa  por  abajo,  adqui- 
riendo un  pico  ó  espolón  penetrant;^  cu  el  ángulo  formado  por  la  diver- 
gencia de  las  ramas  hijas.  La  materia  del  cemento  está  atravesada  por  un 
túnel  en  Y,  donde  se  aloja  la  división  del  cilindro- eje.  Cuando  el  número 
de  tubos  originados  pasa  de  dos,  el  disco  puede  presentar  aberturas  no 
sólo  en  sus  caras,  sino  en  su  circunferencia  (fig.  97,  A  B). 

Conocidos  los  caracteres  anatómicos  de  la  neurona  y  de  las  partes  que 
la  constituyen,  y  una  vez  visto  ya  cóuio  los  axones  se  reunían  para  for- 
mar los  nervios,  verdaderos  cables  de  conducción  de  las  corrientes  ner- 
viosas, vamos  ahora  á  indicar,  por  el  motivo  dicho  ya  al  principio  de  este 
trabajo,  algo  de  la  morfología  y  estructura  general  de  los  corpúsculos  de- 
nominados células  neuróglicas  ó  en  arana. 
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NBUROGLIA 

Las  célalas  de  neuroglia  aracuiformes,  üamadas  tambiéa  corpúsculos 
de  Deiters  eii  bonor  ¿  su  descubridor,  forman  el  armazón  y  soporte  de  la 
trama  de  los  centros. 

Este  armazón  separa  por  una  parte  las  expansiones  dentriticas  y  fibri- 
llas nerviosas  que  no  deben  mantener  contactos  funcionales,  y  por  otra 
protege  y  sostiene  los  capilares  sanguíneos. 

£1  espesor  de  la  trama  ueuróglica  varía  mucho  en  los  diversos  cen- 
tros; pero  generalmente  es  más  abundante  en  la  sustancia  blanca  que  en 
la  gris,  y  además  en  esta  última  la  cantidad  de  fibras  neuróglicas  gaarda 
proporción  con  la  cuantía  de  ios  tubos  modulados  que  la  recorren.  Es  de 
notar  la  gran  riqueza  de  esto  armazón  tíbrilar  en  las  zonas  limitantes  ó 
superficiales  de  los  focos  encefálicos,  así  como  en  torno  del  epéudirao 
( Weigert). 

MORFOLOGÍA  DE  LAS  CÉLULAS  NkURÓ0.LICA8 

Por  lo  común,  el  corpúsculo  neiiróglico  se  caracteriza  por  su  forma 
estrellada  y  por  el  extraordinario  número  de  expansiones  radiadas  qau 
suministra;  sin  embargo,  se  admiten  tres  grandes  tipos  anatómica  y  acaso 
fisiológicamente  distintos,  y  ¿on:  1.^,  la  célula  neuróglica  fíbrílar  ó  de  lar- 
gas fibras  (elemento  de  la  sustancia  blanca);  2.^,  la  célula  neuróglica  de 
expansiones  cortas  (células  proto plásmicas  áQ  Andriezen)  ó  elemento  neu- 
róglico  de  la  sustancia  gris;  y  3.^,  la  célula  neuróglica  epitelial. 

Células  neuróglicas  de  largas  expansiones  ó  corpúsculos  de  la  sustan- 
cia blanca. — Llamadas  también  corpúsculos  de  largas  radiaciones  (Langs- 
tráhler)  por  Kolliker;  elementos  de  radios  lisos  por  Retzius;  células  fibri- 
lares  por  Andriezen,  es  el  tipo  conocido  de  más  antiguo,  gracias  á  la  faci- 
lidad con  que  se  puede  aislar  en  las  preparaciones  disociadas;  á  él  se  re- 
fieren, sobre  todo,  las  descripciones  clásicas  de  Deiters,  Ranvier  y  Golgi^ 

Trátase  de  un  corpúsculo  de  soma  diminuto  (6  á  11  jx)  cuya  superficie 
aparece  erizada  de  crestas  y  de  expansiones  conoideas  insinuadas  en  los 
intersticios  de  las  fibras  meduladas.  De  todo  su  contorno  protoplásmico, 
y  especialmente  de  los  cabos  de  las  crestas,  parten  un  número  considera- 
ble de  filamentos  (de  20  á  40  ó  más)  que  divergen  en  todos  sentidos,  cru- 
zando una  gran  parte  de  la  sustancia  blanca,  é  insinuándose  á  menudo  en 
la  gris  inmediata.  Estos  hilos,  brotados  frecuentemente  de  un  pedículo, 
corto,  común  á  varios  (fig.  99)  son  lisos  ó  ligeramente  varicosos,  y  trazan 
ondulaciones  para  acomodarse  á  las  curvas  de  los  tubos  conductores;  en 
su  camino  rara  vez  se  dicotomizan,  como  no  sea  cerca  de  su  origen,  y 
después  de  un  trayecto  variable  parecen  terminar  libremente. 

Un  examen  atento  de  las  células  neuróglicas  de  la  sustancia  blanca  del 
cerebro  humano  (fíg.  99)  indica  que  no  todas  las  expansiones  tienen  igual 
longitud  ni  el  mismo  paradero.  Bajo  este  aspecto,  cabe  distinguir  tres 
clases  de  filamentos:  1.^  Filamentos  divergentes   extraordinariamente 
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fiaos,  de  aspecto  graaulo^o,  colorables  en  am&rlllo  ó  en  amarillo  café  por 
el  eramato  argeutiuo  y  terminados  llbremeote  no  lejos  del  soma  [figu- 
ra 99  q.)  2.°  Filnmeutos  gruesos,  lisos  y  extraordiuarlamente  largos  (ñgu- 
iii99f),  tau  largos,  que  á  menudo  y  en  preparacioues  bien  impregnadas 
por  el  cromato  de  plata,  puedeu  segnirse  más  de  un  milfmetro.  Andriesen 
ha  demostrada  ( tÜ93)  que  dichas  fibras,  á  reces  tras  uu  curso  variable,  ae 
aplicau  á  los  vasos,  ¿  lo  largo  de  los  cnales  coiren  paralelamente,  engen- 
drando una  especie  de  adventicia  neuroglia,  destinada,  según  el  citado 
antor^  A  amortiguar  los  choques  violentos  de  la  onda  sanguínea.  3."  Apéu- 
dices  vasculares  descubiertos  por  Golgi,  los  cuales,  ordenadamente  grue- 
sos y  no  ramificados,  se  iusertan  después  de  uu  curso  casi  rectilíneo  y  & 
beneficio  de    uu    ensancha- 
míenlo  cónico  (flg.  99  a  b)  so- 
bre ei  endotelio  de  uu  capilar 
TBcino.  A   veces  dicha   pi-o- 
ioD^cíóu,birurcáudoseó  trí-     (, 
fareándose,  generados  ó  más 
CODOS  terminales. 

Sólo  lafl  prolongaciones 
gruesas  son  las  constantes, 
pues  las  demás  pueden  fal- 
lar. 

Como  han  demostrado  Áii- 
driezeii  y    Weigert,  domina 
la  dirección  paralela  A  los  tu- 
bos nerviosos  en  las  fibrillas       Fio   M.-CÍIuIhb   n«urdg;lk"  da   1.   BuetincU 
blanu  del  cerebro  del  bombre  tdulto.  (Mélu- 
neuróghcas    que    forman  la  do  lento  de  Uolgi.)  A,  célula  neurúgllea  pei-l 

trama  fibrilar  intersticial  se-  ?;?«';;";. p'.^.l^ó'í'e'í  c,'c"l,úia"S"eíílí;iico 

paraioiia   de    diuhos   tubos.  pedliuUdo;  D.  y  «o  eapllnr;  a,  pedículo  insBr- 

1,    ,  to  en  el  endotelio  vasculur;  b,  pedículo  v«bcu- 

Todo  vaso  delgado  o  grueso  Iat  lama  y  b.furcido;  o  oxpsi.eloneii  largOB 

lleva  un.  cubiert*ó  forro  de  rayv'b^lé'rJii^SKrVrí^é'irdTc.rfío^^^^^ 

neuroglía  adventicia  más   ó  UrKUíiloios;  g,  ipéodiíos  «dob  y  conoa. 

menos  completo:  en    cieitos 
vasos  los  haces  ucuróglicos  parecen  marchar  por  solo  uu  lado. 

¿Cuál  es  la  suerte  finnl  de  ins  fibrillas  ueuró¡jrlicas  largas?  Para  Han- 
citr,  diclias  fibras  m-j  tienen  priuclpio  ni  fiu,  continuándose  las  emanadas 
de  una  célula  con  las  llegadas  de  otra;  el  cuerpo  mismo  del  elemeuto  ueu- 
tóglico  no  seria  otr.t  cosa  que  uu  punto  de  entrecruza  miento  de  las  fibri- 
llas, loe  cuales  podrían  atravesar,  de  parte  á  parte  y  eu  distintos  sentidos. 
el  proioplasma  granuloso  de  la  célula  [fíanvier,  Iti'.fl  y  1893), 

WeiyeW  (1895)  ha  confirmado  plenamente  la  hipótesis  de  iíaHnV;  afir- 
mando la  ausencia  ó  ai  menos  la  imposibilidad  de  reconocer  la  existencia 
de  cabos  terminales  eu  los  hilos  neuróglicos:  éstos  no  ae  nnastomosan  ni 
se  ramifican  Jamás,  pasando  de  un  corpúsculo  á  otro  de  la  neuroglía,  sin 
tener  con  el  protoplasma  sino  relaciones  de  coutigüídad- 

Por  el  coutiario,  casi  lodos  los  histólogos  que  han  aplicado  á  la  neu- 
roglía el  método  del  cromato  de  plata  {Gnlgi,  Cajal,  Martinotti,  v.  Ge- 
buchten,  KOUiker,  Helziii.t,  P.  Bamón,  Azjulay,  etc.)  admiten  la  libre 
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termiuación  do  las  ñbr&e  neuróglicas  y  su  contlnuaci¿u  sostaucial  con  el 
protoplaBuin  celulAr. 

Ciyal  Alegii  en  fiívOT  da  esta  libre  terminación  los  siguientes  hechos: 
1."  Las  expansiones  de  las  células  nearágllcAs  embrionarias  se  terminan 
libremente.  2.°  El  podlcnlo  vascular  y  las  proloug'ACiones  inris  ñnne  de  las 
células  neuróglicas  acaban  también  por  exi  remos  librea.  3."  Lab  prolon- 
gaciones del  tipo  nenróf^ico  de  la  sustancia  gr\a,  cayo  parecido  morfolé* 
gicb  é  hlstolótffco  con  el  de  la  sustancia  blanca  no  puede  desconocerse, 
acaban  constantemente  por  pautas  libres  i  mny  corta  distancia  de  la 
célula. 

Ed  vista  de  estos  hechos,  y  ndeoiás  como  Terrazas  y  Cajal  han  demos- 
trado (1897)  en  el  cerebelo  que  las  fibrillas  larjf  as  crazau  á  menudo  la  capa 
de  los  granos,  y  la  molecular  acabando  libre- 
mente debajo  de  la  pia-mater  ó  cu  la  superfi- 
cie endotelial  de  los  capilares,  podremos  en 
resumen  deduoirque  las  flbrillns  neuróglícas 
largas  se  terminan  libremente,  si  bien  antes 
de  hacerlo  recorren  grandes  loiig'itiides  i.  tra- 
vés de  la  sustancia  blanca  y  gris. 

Como  resultado  de  adaptacioues  al  terre- 
no, el  corpúsculo  nearógitco  de  la  sustancia 
blanca  puede  adoptar  diversidad  de  fariñas, 
entre  las  cuales,  laii  mejor  definidas  son: 
l.°El  tipo  normal  estrellado  (la  célula  mis 
común],  cuyos  apéndices  marchan  en  todas 
dlreccionee;  2."  El  tiponplanado  perivascular 
(corpiisculo  descubierto  por  Ándriteen),  ca- 
rficterizAdo  por  su  situación  iumodiata  á  un 
capilar  y  por  emitir  dos  penacJioa  polares 
Kio.  100.— CíiniM  ncprúKUMi      desciundos  i  la  adventicia  ueuróglica    del 

da  Ib  SDStftncIa  bUnc*  nel  .  _,  . 

esrebelo  ulaiio  del  hom-      vaao;  3.    El  tipo  bifasctculado  muv  comno  ea 

hre.M«odod.GolBl(ieuK»  j^  sustancia  blanca  del  cerebelo  y  m.Sdala,  y 
eu  In  cual  los  apéndices  brotan  de  los  polos 
del  soma,  constituyendo  haceciHoB  dirigidos  paralelamente  il  los  tobos 
(fig.  100);  4."  El  tipo  monofasciciilado  ó  mouorrndiado,  descrito  por  Mar- 
íiHoííí  (18fi!l)en  la  superficie  do  la  corte/.a  cerebral  (confirmado  por  An- 
driesen  y  otros),  el  cunl  posee  fij^ura  aplanada  y  sólo  emite  expansiones 
descendentes  rnmlficndns  y  tan  largas  que  pueden  pasar  del  tercio  exter- 
no de  la  sustancia  grix. 

Células  neuróglicint  de  la  sustancia  jrM.— Denominadas  también  cé- 
lulas de  cortas  radiaciniies  por  KiilUker  (Karsstrahler),  elementos  de  ra- 
diaciones rizadas  de  HHziii»  (Krnasakahlen),  células  protoplismicas  de 
Andriezen. 

Ni  Golgi  ni  los  autores  anteriores  A  él  distinguieron  claramente  la  nen- 
roglia  de  la  sustancia  blanca  de  la  de  la  gris.  Poro  Cajal,  en  1888,  scfialó 
en  el  cerebelo  de  las  aves  las  profundas  diferencias  morfológicas  que  se- 
paran los  tipos  neurógticos  de  la  capa  de  los  granos,  de  los  que  pueblan 
icia  blanca;  pfiro  es  preciso  confesar  que  sólo  Kolliktr  (1893)  y 
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Amdrieeen  (1893)  han  insistido  lo  bastante  en  la  referida  distinción,  esta- 
dUndo  minuciosamente  la  morfología  de  los  elementoi  nenróglJcoB  de  la 
corteza  gris  cerebral  de  los  mamíferos. 

Reltíug,  en  el  cerebro  de  los  mamíferos  (1891),  y  Aeoulag  il894)  en  la 
médula  espinal  hamaiia,  han  descrito  también  perfectamente  e§to8  ele- 
menloa.  Greppin  (1893)  distingue  dos  tipos  nearóglicos:  uno  formado  de 
cortas  y  rag^sas  expnnsioncs,  y  otro  caracterizada  por  la  longitud  nota- 
ble de  BUS  apándices. 

Aparte  de  sn  excluslTo  yacimiento  en  la  enstaucia  gris,  cuatro  rasgos 
uracierizan  perfectamente  dicha  especie  aenrógllca:  1.°,  ofrecer  un  gran 
número  de  expansiones  (mayor  que  el  de  las  oélnlae  neurigllcas  de  la 
sQstaticla  blanca)  ramificadas  y  relatiramente  cortas,  pues  casi  nanea 
pasan  de  dos  centésimas  de  milímetro; 
S.",  presentar  cada  expansión  cubier- 
ta, bien  de  excrescencias  irregulares 

(ireces  de  verdaderas  laminillas],  bien  -^ 

de  numerosas  espinas  ó  apéndices  cor- 
tos, varicosos  y  más  6  menos  ramifica- 
dos; 3.°,  acabar  todas  las  expansiones 
i  la  misma  distancia  de  la  célula; 
i",  carecer  en  absoluto  de  afinidad  por 
el  violeta  de  metilo  del  método  de  Wei- 
gert  para  el  teñido  de  las  fibras  neu- 
riglicas. 

Por  la  forma,  sitoaclón  y  conexio- 
nes del  soma  y  apéndices  de  las  célu- 
la» iieuróglicas  pequeñas  ó  de  la  sus- 
isDcia  gris,  éstas  se  distinguen  en  tres 
variedades: 

1."  Corpii*crií(í«periti£Me«íare«.— Poseen  un  soma  triangular  ó  irregu- 
lar, cóncavo  por  una  cara  que  toca  á  un  capilar  y  estrellado  por  la  otra, 
de  la  que  parten  numerosos  lllnmcntos  ramificados,  Bexuosos  y  pennlfor- 
meslfig.  101  B). 

2."  Corpúsculo»  eitrelladox  independientes. —Er.ioa  son  los  mis  nume- 
rosos, exhibiendo  un  número  extraordinario  de  expansiones  divergentes, 
penniformes  y  ondnladss,  ninguna  de  las  cuates  parece  hallarse  en  cou- 
tiicto  con  los  capilares  (ñg.  101  A). 

3."  Corpúsculos pediculados. — Bien  descritos  por  Andriezen  y  Reisiu», 
SOD  menos  abundantes  que  los  anteriores,  de  quienes  discrepan  tan  sólo 
pordeacribir  un  corlo  ó  largo  pedículo  inserto  á  favor  de  un  ensancha 
nticnlo  cii  \¡í  p:ired  de  un  capilar.  Aeí2ius  los  designa,  por  alusión  ásu  for- 
ma podasteroide,  gliacitos  (fi^.  101  C). 

4."  Corpúsculos  caudales  á  en  forma  de  cometa,  etc.— Perfectamente 
descritos  y  dibujados  por  Cajal,  fíetziiis  y  Andriezen,  tales  células  son 
casi  exclusivas  de  la  primera  capa  cerebral.  Entre  ellas  domirta  el  tipo 
caudal;  pero  afectan  también  otras  figuras:  unas  veces  se  modelan  en  es- 
trellas provistas  de  rabo  penniforme,  arqueado,  y  dirigido  á  la  pia-mater; 
otras  afectan  la  figura  de  doble  guirnalda,  y  por  fin,  el  soma  yacente  en 
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U  superficie  de  la  pia-inater,  dirige  el  tallo  y  sus  ramificaciones  li&ci&  aba- 
jo, produciendo  una  elsgaate  arborlzación  descendente  (fig.  102). 

5.°  Células  en  forma  de  horquilla  ó  de  cola  de  eabaUo. — Resideu  en  la 
corteza  cerebelosa,  y  Tueroo  'iescubienas  por  Golgi  {ñg.  103  a).  El  soma 
de  tales  corpúsculos  carece  inferiorniente  de  expauaionex,  mientras  que 
de  su  lado  periférico  brotan  uuo,  dos,  i  veces  más,  tallos  paralelos  veiti- 
caiea  y  termiuados  en  la  pia  por  espesamientos  cónicos.  Durante  su  tra- 
yecto ascendente,  estas  fibras  apareceu  recubiertas  de  infinidad  de  excres- 
cencias varicosas  y  i-amiflcadas- 

6."  Corpúgeiiloa  neuróglicos  pericelulares. — Qolgi,  Nissl,  Andrieze» 
y  Lugaro  (18Ü5J,  han  mencionado  la  existencia  de  elementos  neurógli- 
cos, aplanados  y  menudos,  que  se  pondrían  en  iutimo  contacto  cou  el 


soma  de  las  células  nerviosas.  Las  investigaciones  de  Gajai  (18%)  con  el 
método  de  Niss'.,  confirmadas  por  Lugaro  (18%),  demuestran  que  las  cita- 
das células  son  á  veces]muy  numerosas,  pudiendo  reunirse  en  torno  del 
soma  de  una  pirámide  tres,  cuatro  y  liasta  seis  de  las  mismas.  A  menudo 
tales  células  residen  debajo  de  la  porción  basilar  del  soma,  y  como  si  es- 
coltaran al  segmento  originarlo  y  amielinico  del  axon.  Pero  la  disposiciÓQ 
más  interesante  bajo  este  aspecto  nos  la  ofrece  la  capa  molecular  del  ce- 
rebelo del  conejo  (ñg.  105  B),  en  la  cual  las  células  de  Golgi,  provistas  de 
axOD  descendente,  contienen  gran  numero  de  estos  elementos  no  sólo  de- 
bajo del  soma,  sino  sobre  todo  á  lo  largo  del  axon,  eu  donde  se  advierte 
una  pléyade  descendente  formada  por  6,  8  y  íiasta  10  ó  13  núcleos,  ¡udu- 
dablemente  de  células  neuróglicas,  cuyo  oficio  parece  ser  el  impedir  el 
contacto  del  cilitidro-eje  con  las  expansiones  protoplásmicas  vecinas.  Bu 
el  cerebro,  tambiéu  á  veces  algún  corpúsculo  neuróglico  intimamente 
aplicado  ni  tallo  radial  de  las  células  piramidales. 

Respecto  á  sulmorfologia,  coincide  perfectamente  con  los  tipos  autcrio- 
res:  el  soma,  más  ó  menos  curvilíneo,  toca  por  un  lado  al  protoplasma 
nervioso;  en  tanto  que  por  el  conlorno  y  opuesta  cara  emite  numerosas 
expansiones  penniforme^,  en  parte  libres,  en  parte  aplicadas  á  la  super- 
ficie de  los  apéndices  protoplás micos.  Ln  figura  104  representa  dos  célu- 
las neurúglicas  de  esta  especie,  tomadas  del  cerebro  del  liombre  adulto. 
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Células  netiróglicas  mixtas.  — Ea  Ib  capa  granulosa  del  cerebel» 
y  iinizA  en  airas  regiones  de  la  snstaDCia  gris,  se  encuentran  corpÚBcalo9 
ueuróglicos  may  robustos,  provistos  de  don  clases  de  expansiones:  una» 
gruesas,  cortas,  ramiflcadas  y  recablertas  do  npéndices  colaterales  vello- 
sos, á  menudo  de  verdaderas  crestas  ramificadas;  y  otras,  que  después  da 
exhibir  en  su  porción  Inicial  este  mismo  aspecto  velloso,  se  tornan  paula* 
tinamente  lisas,  adquieren  afinidad  por  el  color  del  método  de  Weigert,  y 
atraveaaRdo  luego  la  capa  molecular  del  cerebelo,  se  terminan  en  la  pía- 
mater.  Es  indudable  que  tales  células,  biea  descrltae  reoientemeute  por 
Terrasaa,  particlpau 
de  las  propiedades  del 
tipo  aeurógllco  6  pro- 
toplásmico  de  la  sus- 
uncía  gris  y  del  tipo 
fibrílar  ó  de  la  stistan- 
cía  blanca,  constitu- 
yendo, por  tanto,  una 
transición  entre  las 
mismas  (fig.  103  6). 

Células  epiteliales. 
—  Representan  casi  la 
única  neuroglia  de  loa 
peces,  batracios  r  rep- 
tiles, en  los  cuales  las 
cavidades  ventricula- 
rexKchnlInn  revestidas 
de  un  epitelio  Inrgufsi- 
mo  provisto  de:  un 
cuerpo  ovoideo  porta- 
dor del  núcipo,  y  ya- 
cen te  cerca  de  la  citada 
cavidad;  un  larguísi- 
mo tallo  radial  que 
cruza  gran  parte  de  la 

sustancia  gris  y  blanca,  y  exbibe  colntoralmente  multitud  de  exnvescon- 
tias  irregulares  y  raraifluadas;  y  un  penacho  de  ramas  periféricas  conti- 
nuadas con  el  tallo  y  terminadas  todas  ó  en  su  mayor  parte  por  engruesa- 
mientoB  cónicos,  alineados  en  la  superficie  exterior  del  centro  nervios» 
(8g.  106.) 

En  las  aves  y  mamireros  las  células  epitclinles  son  mucho  mAs  cortas  y 
pequefias:  excepto  algunos  parajes  de  la  médula  y  bulbo,  en  donde  el  epi- 
telio se  conserva  casi  tan  largo  como  en  los  vertebrados  inferiores, 'hn^c i- 
tadas  células  han  atrofiado  su  cabo  periférico,  el  sual,  en  vez  de  llegar  li 
la  superficie  exterior  del  foco  nervioso,  se  descompone  cerca  del  soma  ei> 
un  penacho  de  fllaoieotos  varicosos  y  vellosos,  terminados  librenieute  eit 
plena  sustancia  blanca  (cerebro)  Ó  en  plena  sustancia  gris  (médula  es- 
pinal). 

En  los  vertebrados  inferiores  la  célula  epitelial  ha  conservado  toda  su 
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importancia,  y  los  contornos  del  tallo  periférico,  especialmente  durante  el 
tránsito  de  éste  por  las  zonas  donde  se  esparcen  fibrillas  nerviosas  termi- 
nales, exhiben  gran  número  de  excrescencias  colaterales,  entre  las  cuales 
se  alojan  las  expansiones  de  las  neuronas,  pues  representan  las  vellosida- 
des de  los  corpúsculos  neuróglicos  de  la  sustancia  gris.  Falta,  pues,  en 
dichos  Tertebrados  el  corpúsculo  especial  de  la  sustancia  blanca  de  los 
mamíferos;  lo  cual  prueba  la  gran  importancia  funcional  del  tipo  neuró- 
glico  arborescente  ó  velloso  de  la  sustancia  gris  y  la  ninguna  subordina- 
ción, por  lo  menos  en  su  primera  aparición,  de  las  expansiones  neurógli- 

cas  vellosas  al  número,  forma 
3'  posición  de  los  capilares 
sanguíneos. 

La  forma  de  la  célula  epi* 
telial  varía  mucho  en  los  dis- 
tintos focos  nerviosos:  gme- 
sa  y  provista  de  anchas  ex- 
pansiones laminares  en  la  re- 
tina y  mucosa  olfativa  de  to- 
dos los  vertebrados,  se  pre- 
senta mucho  más  delgada  y 
guarnecida  de  más  finas  ex- 
pansiones en  el  eje  cerebro- 
raquídeo. 

ESTRUCTURA   DR   LA    CÉLULA 
NEURÓOLIGA 

Si,  á  ejemplo  de  Deiters, 
Banvier^Kólliker  y  otros,  se 
estudian  las  células  neuróti- 
cas de  la  sustancia  blanca  en 
los  preparados  disociados,  el 
soma  nos  muestra  un  conte- 
nido finísimamente  granulo- 
so y  una  superficie  cruzada 
por  crestas  que  marchan  en  distintas  direcciones.  Ranvier  señaló  prime- 
ramente que  cada  una  de  estas  crestas  parece  ser  la  continuación  intra- 
celular  de  un  filamento  neuróglico,  el  cual  estaría  envuelto  en  una 
magma  de  protoplasma  granuloso.  Sin  embargo,  en  muchas  células  es  im- 
posible cerciorarse  bien  de  las  relaciones  de  dichos  hilos  con  el  proto- 
plasma, semejando  más  bien  simples  expansiones  ó  prolongaciones  de 
éste  (fig.  107). 

A  Carlos  Weigert  se  debe  un  método  de  coloración  de  la  neuroglia, 
que  permite  estudiar  fácilmente  la  estructura*de!  protoplasma  neuróglico. 
De  las  investigaciones  hechas  por  Weigert,  Cajal  y  otros  histólogos,  re- 
sulta que  el  corpúsculo  neuróglico  de  la  sustancia  blanca  contiene  desco- 
sas: 1 .%  un  protoplasma  finamente  granuloso,  indiferenciado,  acumulado 
especialmente  en  el  soma  y  en  el  arranque  de  los  apéndices  principales  é 


Fio.  104.— Célula  neur^gllcapericelnlar  de  U 
corteza  cerebral  del  hombre  adulto. 
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iacolorable  por  el  violado  de  metilo;  y  2,\  fibras  hialinas  cilindricas,  lisas 
de  cootomo,  no  ramificadas  ni  anastom osadas,  las  cuales  cruzan  el  proto- 
plasma  en  diversos  sentidos  y  atraen  vivamente  el  violado  de  metilo  del 
método  de  Weigert,  Estas  son  aquellas  fibrillas  larguísimas  que  forman 
en  tomo  de  los  vasos  la  adventicia  neuróglica  de  Andriezen.  El  proto- 
plasma  indiferenciado  junta  entre  si  tales  fibrillas,  acompañándolas  sola- 
mente en  cortísimo  trayecto.  En  la  figura  108  A  se  indican  dos  células 
ueuróglicas  de  la  sustancia  blanca  del  cerebelo  humano,  teñidas  por  el 
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Fia.  106.  Fio.  106. 

Fig,  i05.— Capa  moIeenUr  v  célalas  de  Porkinje  del  cerebelo  del  conejo.  (Método  de 
NImI):  a,  celólas  de  Oolgi  dislocadas;  B,  pléyade  de  núcleos  neuróglicos  situa- 
dos en  torno  del  axon;  G,  células  '(o  Parkl^Je;  a,  núcleo  de  los  granos. 

Fig,  iO^.— Célala!»  epiteliales  del  cerebro  intermedio  de  la  rana  adulta.  (Método  de 
Ehrlich):  a,  cuerpos  celulares  pálidos;  b,  excrescencias  colaterales  fuertemente 
coloridas;  o,  crestas  colaterales. 


método  de  Weigert,  En  ellas  se  ve  cómo  las  fibras  cruzan  el  soma  en  di* 
versas  direcciones  y  cómo  algunas,  una  vez  llegadas  al  protoplasma,  tra- 
zan un  arco  de  concavidad  exterior  para  emerger  á  veces  por  un  radio 
no  muy  lejano.  A  menudo  las  fibras,  al  pasar  por  el  protoplasma,  conver- 
gen en  haces  de  tres  ó  más;  y  no  es  raro  ver  hacecillos  cuyas  hebras,  ex- 
tremadamente juntas,  se  separan  á  una  distancia  relativamente  conside- 
rable de  la  célula. 

En  los  corpúsculos  neuróglicos  de  la  sustancia  blanca  de  la  médula  es- 
pinal es  imposible  á  veces  colorar  bien  el  trayecto  intercelular  de  estos 
hacecilIoB;  parece  como  que  la  diferenciación  en  materias  cromatófíla  y 
acromática  no  se  ha  realizado  por  completo.  Por  lo  demás,  esta  falta  de 
apetencia  del  trayecto  intrasomático  de  los  hilos  ha  sido  también  obser- 
vada por  Cajál  en  el  cerebelo  (célula  de  la  capa  de  los  granos,  en  donde 
€*  frecuente  hallar  exclusivamente  teñidas  las  fibras  más  largas  pene- 
trantes en  la  capa  molecular). 
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La  hipótesis  de  Banvier,  al  suponer  á  las  fibrillas  ueiiróglicas  coma 
filamentos  colágenos  de  tejido  conjuntivo,  no  puede  mantenerse  ni  en  el 
terreno  histogenésico  ni  en  el  histoquímico. 

En  lo  que  se  refiere  á  las  células  nenróglicas  «le  la  sustancia  gris,  la  di- 
sociación las  revela  como  masas  granulosas  oscuras,  eriza  das  de  apéndices 
flexuosos,  los  cuales  brotan,  no  de  crestas,  sino  de  prolongaciones  cónicas 

continuadas  con  el  soma.  El  mé- 
todo de  Weigert  carece  de  afini- 
dad por  estas  expansiones,  como 
parece  haber  sospechado  el  mis- 
mo Weigert  (1895)  y  ha  demos- 
trado Cajal  y  Terrazas.  Prepa- 
radas por  e)  método  de  Nissl^ 
exhiben  un  proto plasma  extraor- 
dinariamente pálido,  escaso  y 
totalmente  exento  de  granitos 
cromáticos. 

En  cuanto  á  esos  filamentos 
neuróglicos  colorables   por   el 
método  de  Weigert j  que  surcan 
la  sustancia  gris  y  se  concen- 
tran en  determinadas  regiones 
de  ésta,  no  corresponden  á  las 
células  neuróglicas  de  la  misma, 
sino  que  proceden   de  célalas 
fibrilares  (tipo  de  la  sustancia  blanca)  yacentes,  ora  en  las  zonas  limitan- 
tes (primera  zona  cerebral,  por  ejemplo),  ora  en  regiones  fronterizas  á 
próximas  á  la  sustancia  blanca. 


Fio.  107.— Célala  de  nearofcli^  de  U  BQBUn 
cía  blanca  de  la  médula  espinal  del  hnej. 


NÚCLEO 


Cuando  se  examina  con  un  buen  apocromático  el  núcleo  de  las  células 
neuróglicas  fijadas  por  el  sublimado,  el  alcohol  ó  el  formol  y  tenidas  por 
el  método  de  Nissl,  se  distinguen  claramente  tres  parte.«:  la  membrana 
acromática  nuclear,  la  red  de  nucleína  y  el  carioplasma  ó  jugo  nuclear. 

Membrana  acromática. — Es  una  cutícula  hialina  difícilmente  percep- 
tible aun  con  los  mejores  objetivos;  de  su  cara  externa  parecen  partir  los 
finos  hilos  de  la  trama  protoplásmica,  y  por  su  interna  sirve  de  punto  de 
inserción  al  armazón  cromático. 

Cromatina  ó  nucUina.—Y/xMxhQ  en  las  células  neuróglicas  el  aspecto 
de  una  red  engendrada  y  situada  principalmente  por  debajo  de  la  mem- 
brana y  formada  por  granos  y  cordones  cromáticos  relativamente  grue- 
sos, unidos  entre  si  por  filamentos  de  linina  de  gran  tenuidad  (fig.  109). 
Para  observar  bien  este  retículo  es  preciso  enfocar  solamente  el  plano  su- 
perficial del  núcleo;  si  se  baja  el  foco  desaparece  la  red,  mostrándose  en- 
tonces el  centro  nuclear,  donde  aparece  un  jugo  incoloro,  cruzado  por 
algunos  filamentos  de  linina,  en  cuyo  espesor  se  destacan  tres,  cuatro  ó  más 
granos  cromáticos  nodales.  Esta  red  floja  interior  se  continúa  con  la  su- 
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Fia.  111. — Enquema  de  la  marchj  de  las  corrientes  en  la  retina  y  ceri' 
tros  ópticos:  A,  cono  de  la  f oseta  central;  B,  cuerpo  de  los  conos; 
C,  enlace  entre  los  conos  y  las  bipolares  de  la  foseta;  D,  unión  de 
las  bipolares  con  las  células  ganglionares;  F,  foseta;  H,  células 
nerviosas  del  tubérculo  cuadrigémino  anterior;  a,  cuerpos  de  bas- 
tón; b,  cuerpos  de  cono  de  una  región  ordinaria  de  la  retina; 
c,  bipolar  para  bastones;  d,  bipolar  para  conos;  e,  céltdas  ganglio- 
nares;  f,  arborizar  iones  sobre  los  espongioblastos,  de  fibras  llega- 
das de  los  centros  ópticos. 

Fio.  112. — Esquema  de  la  marcha  de  las  incitaciones  motHces  volun- 
tarias y  de  las  sensitivas  conscientes:  A,  región  psico -motriz  de  la 
corteza  cerebral;  B,  tnédula  espinal;  C,  fibras  musculares;  D,  gan- 
glio espinal.  La  corriente  motriz  desciende  por  a  (axon  de  una 
célula  piramidal  de  la  corteza),  empalma  en  b  con  una  célula  del 
Císta  anterior  de  la  médula  y  termina  en  o  en  varias  fibras  muscu- 
lares. La  consiente  sejisitiva  viene  de  la  periferia  pora,  camina 
por  la  fibra  radicular  e  hacia  la  médula,  y  mediante  la  rama  de 
bifurcación  e,  sube,  probablementey  hasta  el  bulbo  f;  aqui  una  nueva 
céltda  conduce  verosimibnente  el  movimiento  hasta  el  cerebro  g, 
donde  se  ven  arborizaciones  nerviosas  terminales  que  pudiéramos 
afectar  por  contacto  las  ramas  protoplásmicas  de  las  pirámides. 

Fio.  113.— Célula  de  cayado  del  lóbulo  óptico  del  gorrión:  A,  soma; 
B,  fibras  llegadas  de  la  retina;  Csiéstancia  blanca  central;  o,  axon; 
las  fiecfias  señalan  la  dirección  de  las  corrientes. 

Fio.  117.— Esquemas  de  la  estructura  de  los  ganglios  raquídeos: 
A,  ganglio  raquídeo  de  un  pez  (raya);  B,  ganglio  raquídeo  de  un 
mamífero  (gato);  a,  trayecto  seguido  por  la  excitación  sensitiva. 
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perficial.  A  la  presoncia  de  la  men clonada  red  periférioa,  rica  en  croma* 
tína,  se  debe  esa  apariencia  de  membrana  cromática  ofrecida  por  los  nú- 
cleos nenróglicos  examinados  con  regalares  aumentos. 

Jugo  c«¿tiZar.— Aparece  totalmente  incoloro;  á  veces  se  advierten  en 
él  finisimas  granulaciones,  algo  colorables  por  las  anilinas  acidas.  Nu* 
oleólo  propiamente  dicho  parece  faltar  en  las  células  neuróglicas. 

El  contraste  de  la  disposición  morfológica  de  la  cromatina  en  los  cor- 
púsculos nerviosos  y  nenróglicos  implica  también  un  contraste  radical 
de  propiedades  fisiológicas.  Las  neuronas  cuya  cromatina  avejentada  se 
concentra  en  grumo  esferoidal  carecen  de  aptitudes  genésicas.  Por  el 
contrario,  parece  muy  racional  suponer  que  los  elementos  nenróglicos 
cuya  mielina  se  dispone  en  red  periférica,  á  la  manera  de  todas  las  célu- 
las de  tejido  susceptibles  de  mltosis,  gocen  de  virtud  proliferatoria. 

Este  prejuicio  racional  ha  sido  confirmado  por  los  experimentos.  Las 
observaciones  de  los  anatomo-patólogos  {Ziegler,  Weigert,  Valenza^  etc.) 
tienden  á  probar  que  cuando  la  sustancia  gris  ó  blanca  sufre  necrosis,  las 
neuronas  permanecen  inactivas,  mientras  que  la  neuroglia  correspon- 
diente entra  en  proliferación  llenando  con  sus  ueoformaciones  el  vacio 
orgánico  engendrado  por  la  desaparición  de  las  partes  desorganizadius. 

(Continuará,) 
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NEÜROPATOLOGÍA.— Nuevo  método  gráfico  para  fijar  la  he- 
rencia, por  el  Dr.  Luis  Agote,  Médico  del  Hospital  Rawson  (1).— Los 
métodos  empleados  eu  Clínica  hasta  la  fecha  con  objeto  de  fijar  irráfícamen- 
te  el  factor  «herencia»  adolecen  de  graves  defectos,  que  los  hacen  poco 
apreciables  en  el  terreno  de  la  práctica  y  con  la  extonsióu  que  faera  de- 
seable. Confusos  eu  su  redacción,  por  lo  general,  son  ininteligibles  en 
cuanto  franquean  los  límites  de  dos  ó  tres  generaciones,  sobre  todo  si  Is 
familia  que  se  estudia  está  compuesta  de  numerosos  miembros.  Por  otrs 
parte,  debido  &  las  necesidades  de  su  comprensión,  el  clínico  se  ve  siem- 
pre oblisrado  á  formar  tantos  cuadros  como  ramas  de  familia  hay,  lo  que, 
en  realidad,  se  traduce  eu  mayor  confusión  y  trabajo  para  el  lector. 

En  Clínica  psiquiátrica  y  neuropática  y,  sobre  todo,  en  Medicina  legal, 
la  fijación  del  factor  herencia  ofrece  siempre  grand{slmo  interés,  sobre 
todo  en  estos  últimos  veinticinco  años  en  que  las  nuevas  tf^orías  sobre  la  he- 
rencia degenerativa  han  tomado  tanto  cuerpo.  En  Medicina  legal,  cuando 
se  procede  al  examen  de  un  inculpado  ó  enfermo  cualquiera,  sobre  quien 
se  desea  fijar  el  grado  de  responsabilidad  y  su  capacidad  de  discernimien- 
to,  es  de  rigor  para  el  perito  proceder  á  la  investigación  minuciosa  délos 
antecedentes  de  familia,  no  sólo  en  lo  que  se  refiere  á  los  ascendientes 
directos,  sino  también  á  los  colaterales  y  descendientes,  pues  sólo  por  el 
examen  de  todos  estos  elementos  de  juicio,  tomados  aislada  y  conjunta- 
mente, podrá  deducirse  la  mayor  ó  menor  intensidad  del  factor  herencia, 
que  en  muchísimos  casos  da  la  clave  del  problema  buscado. 

Muy  á  menndo  el  perito  llega  á  un  resultado  positivo  en  su  in- 
vestigación heredo-patológica;  pero  al  querer  llevar  al  juez  el  conoci- 
miento de  estos  hechos,  que  se  encuentran  repartidos  en  varios  miembros 
de  la  familia  y  eu  distintas  generaciones,  se  encuentra  con  dificultades 
á  veces  insalvables,  sobre  todo  cuando  quiere  presentarlos  en  una  forma 
concisa,  clara,  para  que  el  tribunal  pueda  sin  dificultad  alguna  apreciar 


(1)  Es  tau  pérfido  este  nuevo  método  gráfico,  y  tiene  tal  importancia^  no  sólo  ptfft 
lo3  médicos,  sino  también  para  los  Jurisperitos,  qae  con  mocho  gusto  facilitará  noestra 
Rkvista  los  clichéj  á  los  periódicos  que  reproduzcan  en  sns  colnmnas  el  trabajo  del 
Dr.  Agote  (indicando  su  procedencia  de  La  Semana  Médica  de  Baenos  Airea),  para  que 
lo  ntilicen  los  que  por  sus  profesiones  y  cargos  oficiales  en  las  carias  civil  y  eclesiás- 
tica necesitan  ocuparse  de  asuntos  relativos  á  consanguinidad  y  afinidad,  etc  Es  mny 
preferible  al  sistema  usual  de  los  drbolei  genealógico$»-~hv is  Mabco. 
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el  alcance  y  las  bases  de  sus  conclasiones.  Los  métodos  empleados  para 
«1  caso  no  reúnen  estas  condiciones:  de  ahí  que  el  perito  se  vea  obligado, 
para  suplir  su  deficiencia,  á  redactar  numerosas  páginas  que,  por  expli- 
•cativas  que  sean,  no  llenan  al  desiderátum  buscado,  tanto  más  cuanto  el 
asunto  es  por  su  naturaleza  sumamente  confuso. 

Ed  un  caso  en  que  fuimos  solicitados  por  el  Dr.  Ramos  Mejía  para 
formar  el  árbol  genealógico  de  una  familia  célebre  en  la  historia  argenti- 
na,  en  el  cual  debíamos  al  mismo  tiempo  señalar  el  factor  heredo-patoló- 
gico  á  través  de  las  distintas  generaciones,  encontramos  verdaderas  difi- 
cultades para  poderlo  redactar  en  forma  explicativa,  sirviéndonos  para  el 
caso  del  método  comúnmente  empleado  en  esta  clase  de  trabajos.  La  re- 
dacción de  las  leyendas 
correspondientes  á  cada 
miembro  de  la  familia  v  el 
número  elevado  de  éstos, 
daba  por  resultado  la  for- 
mación de  un  cuadro  tan 
•enorme  y  tan  confuso,  que, 
además  de  hacer  dificil  su 
iectura,  imposibilitaba  su 
utilización  en  un  libro  de 
regular  tamaño  de  caja. 
Para  salvar  estas  dificul- 
tades redacté  el  método 
que  explicaré  en  seguida, 
y  el  cual  creo  que  realiza 
todas  las  condiciones  de- 
'seables. 

Antes  de  entrar  en  su 
descripción,  conviene  po- 
nerun ejemplo  del  método 
antiguo — pues  una  sim- 
ple mirada  suple  la  mejor 
explicación,  —  con  lo  que 
el  lector  podrá  hacer  Ins 
comparaciones  n  e  c  e  s  a- 
rias.  Este  ejemplo  ha  sido 

sacado  de  un  informe  médico-legal  tomado  al  acaso.  Corresponde  á  una 
de  las  ramas  colaterales  de  la  familia  del  procesado,  la  cual,  en  el  men- 
cionado informe,  ocupa  ocho  cuadros  tan  extensos  como  el  tomado 
por  nosotros.  En  todos  ellos  se  han  fijado  con  números  los  miembros 
anormales  de  la  misma,  números  que  corresponden  á  las  explicaciones 
del  texto.  Por  más  cuidado  que  ponga  el  lector  en  la  lectura  de  este  in- 
forme— ^y  aquí  se  trata  de  un  modelo  en  su  clase, — es  difícil  seguir  al  pe- 
Tito  en  su  explicación:  tan  intrincado  es  el  laberinto  que  forman  las  ramas 
de  esta  familia  con  el  método  gráfico  que  analizamos.  He  aquí  el  cuadro, 
-que,  por  otra  parte,  tomado  asi,  aisladamente,  no  suministra  ningún  dato 
particular. 


FiG.  l.^'Círcalos  «guías»  de  las  distintas  gene- 
raciones. 
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Con  nuestro  método,  estos  inconTenienlos  se  salvan;  en  vez  de  cna* 
dros  distintos  para  cada  rama,  nosotros  presentamos  en  nno  solo  toda  la 
familia,  por  muy  numerosa  que  sea  y  por  más  matrimonios  consan- 
guíneos que  se  presenten — 
punto  insalvable  en  el  méto- 
do anterior, — al  mismo  tiem- 


OOQ 


Fio.  2.* 


Fio.  a.» 


Ptg,  9.^— Manera  de  anotar  nn  matrimonio  con  los  hijos  correspondientes. 

Fig,  5.*— Anotación  en  caso  de  dobles  nupcias  eon  los  hijos  habidos  de  cada  lecho. 


po  que  damos  cuenta  de  la  característica  de  cada  miembro  de  la  misma. 
En  vez  de  las  líneas  paralelas  y  perpendiculares  empleadas  en  el  mé- 
todo ordinario,  nosotros  nos  servimos  de  círculos  concéntricos  que  co- 
rresponden á  cada  generación,  partiendo  de  adentro  afuera,  esto  es,  del 
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Fio.  4.*— Anotación  err&flc»  del  cuadro  de  familia  máa  arri- 
ba citado,  con  los  sajetos  anormales  de  la  misma  (eirca- 
litos  osearos). 


antepasado  más  antigao  almásmoderuo.  Sobre  estos  circuios  «guias»  van 
los  otros  círculos  más  pequeños,  4ue  representan  cada  uno  de  ellos  una 
persona  (flg.  1.^).  Ahora  basta  significar  con  un  color  ó  un  signo  deter- 
minado los  datos  que  se  quiere  fijar,  para  tener  reunidos  los  elementos  do 
Juicio  necesarios. 
Pero  antes  convie- 
ne conocer  algunas 
nociones  preli  mi  na- 
res explicativas. 

Los  matrimonios 
se  ^an  por  medio 
de  dos  circulitos 
que  se  cortan  entre 
si,  correspondiendo 
al  cónyuge  perte- 
neciente á  la  fami- 
lia la  posición  sobre 
el  círculo  «guía»,  y 
los  hijos  nacidos  de 
los  mismos  se  fijan 
en  el  círculo  «guía» 

«uperior(fig.  2.*).  Cuando  el  marido  ó  la  mujer  han  celebrado  más  de  una 
napcia,  se  ponen  tantos  circulitos  como  matrimonios  ha  habido,  haciendo 
partir  de  ellos  líneas  que  abarcan  en  su  ángulo  el  número  de  hijos  ha- 
bidos (fig.  3.*).  Cuando  sea 
necesario,  y  para  evitar 
confusiones ,  se  unirán 
estas  líneas  por  medio  de 
una  llave  (a,  fig.  3.*). 

Conocidas  estas  nocio- 
nes, fácil  será  compren- 
der y  seguir  el  cuadro 
(figura  4.*),  correspon- 
diente al  ejemplo  ya  cita- 
do V  levantado  con  los 
elementos  que  suministra 
el  método  antiguo.  Las 
distintas  generaciones  se 
hallan  fijadas  á  las  alturas 
correspondientes,  con  lo  que  puede  comprenderse  el  grado  de  parentesco 
entre  ellos  por  una  simple  mirada.  Los  sujetos  anormales  han  sido  seña- 
lados con  color  negro;  así  el  lector  podrá  ver  su  predominio  en  la  familia, 
en  forma  rápida  y  precisa,  desde  el  momento  en  que  examina  el  cuadro. 
Sí  en  vez  del  círculo  oscuro  empleado  iudístintamente  hubiéramos  to- 
mado distintos  colores  para  cada  caso  pitológico,  no  habría  necesidad  de 
recturrir  al  texto  para  informarse  al  respecto;  el  simple  examen  de  la 
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Fio.  6.*~Familia  de  Salvador  Mesdea,  asesino  de  va- 
rios soldados— tomado  de  Dejerine.  (Los  circnlitos 
con  un  punto  oscuro  en  el  centro  representan  carac- 
teres irascibles}  (1). 


(1)    El  cirenlo  con  panto  oscnro  en  el  centro  significa  irascible. 
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figura  68  suficientemente  explicativo ,  como  lo  es,  para  el  caso,  el  ejem- 
plo de  la  ñg.  5.^ 

En  esta  ñg.  5.%  se  representa  gráficamente  la  familia  del  soldado  Sai* 
vador  Mesdea,  asesino  de  varios  compañeros  de  armas,  citado  por  Lom^ 
broso  y  por  Dejerine  como  un  ejemplo  demostrativo  de  los  elementos  que 
intervienen  en  la  criminalidad  para  el  uno  y  en  la  herencia  patológica, 
para  el  otro.  El  lector,  con  una  simple  mirada,  podrá  darse  cuenta  del  pre- 
dominio  en  ella  de  los  sujetos  anormales,  de  la  intervención  del  alcoholis- 
mo, etc.;  y  todo  este  conjunto  de  datos  en  menos  tiempo  que  el  necesario- 
para  describirlo. 

En  el  caso  particular  de  existir  matrimonios  entre  parientes,  la  dificnl* 
tad  que  pudiera  ofrecer  su  anotación  gráfica  en  el  cuadro  de  una'  familia 
se  salva  fácilmente  siguiendo  el  procedimiento  que  denuncia  la  fig.  6.^ 


Fia.  6. >— Manera  de  anotar  los  matrimonios 
consargQÍneos. 

En  este  caso  se  traza  el  circulito  correspondiente  al  cónyuge,  como  de 
costumbre,  pero  se  le  une  por  medio  de  una  linea  de  pantos,  al  que  leco* 
rrespondia  en  su  pues  do  de  origen. 

A  título  de  mejor  explicación  para  el  lector  y  para  poner  en  evidencia 
el  alcance  de  nue8tro  método,  damos  como  ejemplo  el  árbol  genealógic<f 
de  la  Casa  de  Austria  en  España,  desde  sus  orígenes  hasta  su  terminación 
en  Carlos  II  el  Hechizado,  que  murió  sin  sucesión  (fig.  7.^),  por  lo  que 
entró  á  reinar  la  familia  de  Borbón,  á  la  que  pertenece  el  actual  mo- 
narca Alfonso  XIII. 

Esto  cuadro  ha  sido  redactado  de  acuerdo  con  los  datos  que  suministra 
Dejerine  en  su  libro  «La  herencia  nerviosa»,  elementos  que  han  sido- 
ampliados  enormemente  por  nosotros,  no  dejando  en  silencio  uno  solo^ 
de  los  miembros  que  la  componen.  Allí  se  encuentra  la  consanguinidad, 
motivo  principal  de  la  decadencia  de  aquella  gran  raza,  en  tan  gran  nú* 
mero  de  veces,  que  hace  dudar  de  la  posibilidad  de  salvar  las  dificultades 
de  su  anotación  gráfica;  y  sin  embargo,  el  hacerlo  ha  sido  fácil,  teniendo 
en  cuenta  el  procedimiento  cuyos  elementos  de  juicio  hemos  suministrado 
anteriormente.  El  autor  francés  se  ve  obligado  (en  la  redacción  de  su  cua- 
dro) á  suprimir  la  mayoría  de  los  miembros  de  la  familia  y  limitarse 
únicamente  á  los  que  ofrecen  los  rasgos  más  salientes;  y  á  pesar  de  esto^ 
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SU  libro  ea  tsn  oufaao,  que  resulta  casi  imposible 

asa  de  loa  Aaatrlas,  por  ouo  lado,  es  excepcíonai: 
Erará  eu  e]  terreuo  de  la  práctica  uu  oaso  auálog:a. 
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hemos  reconocido  ua  sano  criterio  terapéutico,  cuyo  título  es  análogo  al 
que  encabeza  estas  breves  reflexiones. 

Los  puntos  principales  de  ese  trabajo  son  los  siguientes:  Comienza  el 
autor  recordando  que  la  estricninOf  una  de  las  piedras  angulares  de  la  Te- 
rapéutica-moderna, por  ser  evidentemente  uno  de  los  agentes  curativos 
de  mayor  importancia,  era  bien  .poco  conocida  y  casi  desdeñada  hasta 
hace  muy  pocos  años.  Bouchardat  y  Dujardin-Beaumetz  la  mencionaban 
concisamente  en  estos  términos:  «Medicamento  tetánico  empleado  contra 
las  parálisis  que  no  dependan  de  lesiones  orgánicas  y  para  excitar  el  es- 
tómago.» 

Nadie  en  la  actualidad  (estamos  seguros  de  ello)  se  atreverá  á  negar 
que  la  admisión  y  popularización,  por  decirlo  asi,  de  los  alcaloides  y 
sustancias  activas  débese  en  gran  parto  al  esfuerzo  perseverante  de  los 
adeptos  y  propagandistas  infatigables  del  método  iniciado  por  el  distin- 
guido Profesor  Burggraeve,  de  Gand,  que  acaba  de  terminar  su  fructuosa 
jornada. 

En  la  publicación  titulada  Movimiento  terapéutico  y  médico  del  mes 
de  Febrero  pasado  encuéntrase  una  breve  comunicación  del  Dr.  Fernet  á 
la  Academia  de  Medicina,  que  dice  reflriéndose  al  bxcblbntb  bfbcto  de 

LA  BSTRIGNINA  CONTRA  EL  ALCOHOLISMO  AGUDO  Y  CRÓNICO: 

La  eítíricnina  tiene  una  eficacia  muy  notable  contra  el  delirium  tre- 
»menSj  de  origen  alcohólico;  sobre  esta  enfermedad,  que  es  preciso  no 
«desatender,  coQviene  administrar  la  estricnina  á  dosis  bastante  elevadas, 
»de  tres  á  seis  ó  siete  miligramos  al  día,  en  inyección  hipodérmica. 

>Varias  manifestaciones  nerviosas  del  alcoholismo  domínanse  por  la 
•estricnina;  pero  debiendo  prolongarse  su  administración,  las  dosis  serán 
»menores,  usando  el  medicamento  disuelto  en  jarabe.  £1  empleo  de  esta 
»sal  se  encuentra  á  menudo  indicado  para  combatir  la  adinamia,  sobre 
»todo  en  las  enfermedades  toxi-infecciosas,  teniendo  las  invecciones  sub- 
•cutáneas  la  ventaja  de  obrar  pronto  y  respetar  las  vias  digestivas.»  El 
Dr.  Fernet,  como  se  ve,  defiende  casi  exclusivamente  la  vía  hipodérmicn. 

£1  Dr.  Salivas  entra  en  seguida  en  consideraciones,  principiando  por 
recordar  algunos  datos  referentes  á  este  precioso  agente,  de  los  cuales  los 
más  importantes  son  los  que  siguen: 

«La  estricnina  es  el  principio  más  activo  del  strychnos  nux  vómica, 
de  la  familia  de  las  Loganiaceas.  A  corta  dosis  no  modifica  la  sensibilidad, 
pero  aumenta  el  poder  reflejo  de  la  médula  espinal,  dando  lugar  á  la  con- 
tracción de  los  músculos  Usos,  activando  los  movimientos  peristáltico^  del 
intestino  y  facilitando  líi  digestión  y  la  defecación,  la  micción  y  la  erec- 
ción, y  sosteniendo  y  elevando  la  temperatura.  A  dosis  más  altas  origin.i 
la  hiperestesia  táctil  y  sensorial  y  contracciones  de  los  músculos  de  \a 
nuca;  y  en  fin,  á  dosi^  tóxica  (iausa  convulsiones  dolorosas,  opistótonos, 
la  asfixia  v  la  muerte.» 

Recuerda  en  seguida  que  es  el  incitante  vital  por  excelencia,  de  fre- 
cuentísima aplicación,  si  se  administra  á  dosis  pequeñas  y  más  ó  menos 
espaciadas  «basta  efecto»:  el  caballo  de  batalla,  como  justamente  decÍA 
Bruggraeve.  El  Dr.  Toussaint  afirma  (y  es  afirmación  indiscutible)  que, 
ya  sea  para  excitar  el  corazón,  ya  para  despertar  el  apetito,  para  comba- 
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tir  una  parálisis  ó  para  reforzar  la  acción  de  una  ó  varias  sustancias  me- 
dicamentosas, casi  no  existe  enfermedad  en  que  la  estricnina  no  esté  in- 
dicada. 

Pero  la  inmensa  mayoría  de  los  médicos,  dosimetras  ó  no,  muy  rara 
▼ez  emplean  la  eístricnina  en  inyección  subcutánea,  por  razones  de  un  or- 
den  general  alg>uuas,  y  otras  que  se  deducea  de  las  propiedades  especia- 
les de  este  medicamento. 

Entre  las  primeras  está  la  acción  brusca  de  toda  sustancia  activa  in- 
yectada, los  accidentes  locales  que  con  frecuencia  determinan  y  la  impo- 
sibilidad de  repetir  por  esa  vía  las  dosis,  como  se  hace  por  la  vía  esto- 
macal. 

Entre  las  segundas  señala  además  la  de  que  los  efectos  de  la  estricnina 
inyectada  sobrevienen  más  rápidamente  que  los  de  otros  alcaloides  inyec- 
iableSf  y  es  mucho  más  difícil  suspender  su  administración  en  el  momento 
preciso,  apareciendo  el  calor  del  semblante,  los  picoteos  en  las  extremi- 
dades y  la  hiperestesia  auditiva. 

Por  esas  razones  combate  la  preferencia  que  concede  al  método  hipo«> 
dérmico  el  Dr.  Femet,  apoyando,  como  nosotros  lo  apoyamos  también,  la 
acción  benéfica  en  extremo  de  la  estricnina  en  el  alcoholismo  crónico  ó 
agudo  y  en  las  enfermedades  adinámicas. 

Juzga  como  un  error  la  creencia  de  que  la  estricnina  pueda  perjudicar 
el  aparato  digestivo,  y  cita  la  opiuióo  del  eruditísimo  Dr.  Van  Renterghem 
(cuya  obra  nosotros  nunca  nos  cansaremos  de  encomiar  y  que  de  guia  nos 
sirve  desde  hace  muchos  años),  eu  que  asegura  que,  ministrada  á  la  dosis 
de  Va  d®  miligramo  cada  media  hora,  ó  de  V<  miligramo  cada  hora  al 
adulto,  jamás  ha  visto  producirse  el  menor  accidente^  habiendo  llegado 
á  7  y  7  Vs  miligramos  al  día,  y  hasta  15  en  enfermos  de  fiebres  palustres. 
Por  su  dosificad ÓQ  y  solubilidad  pronta  y  perfecta,  Van  Rente rgiieni  ha 
osado  los  granulos  Ch.  Chanteaud.  La  debilidad  desaparece,  el  apetito  re- 
nace, el  sueño  es  reparador,  rara  vez  sobreviene  el  calor  y  rubicundez  de 
la  cara,  y  el  enfermo  experimenta  una  sensación  de  bienestar  general. 

Van  Renterghem  no  es  partidario  de  la  inyección  subcutánea,  ni  tam- 
poco la  aprueba  nuestro  distinguido  amigo  el  Dr.  Salivas;  ambos  opinan 
que  excita,  cuando  sólo  le  está  encomendado  incitar. 

El  autor  del  artículo  concluye -afirmando  que  un  considerable  número 
de  sus  enfermos  han  sostenido  la  medicación  estrícnica  durante  meses  en- 
teros, sin  que  los  efectos  de  acumulación  hayan  venido  jamás,  sin  que  la 
intolerancia  haya  aparecido  y  sin  que  sue  funciones  digestivas  hayan 
sufrido  el  menor  trastorno.  Hace  presente,  sin  embargo,  que  siempre  ha 
usado  granulado  el  medicamento,  por  lo  cual  se  abstiene  de  defender  la 
inocuidad  de  otras  preparaciones  farmacéuticas  en  que  la  estricnina  pueda 
administrarse. 

« 

Hasta  aquí  el  artículo  que  con  alguna  extensión  hemos  extractado. 
Pasemos  ahora  á  las  reflexiones  que  su  lectura  nos  ha  sugerido. 

Desde  luego  declaramos  que  un  exclusivismo  absoluto  é  intransigente 
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nunca  puede  ser  laudable  y  justo.  El  Dr.  Feroet  no  tardará  en  palpar  los 
i  D con  venientes  grayes  de  su  preferencia  por  la  via  hi  poder mica^  sobre 
todo  cuando  necesario  juzgue  instituir  por  ese  agente  un  tratamiento  di- 
latado. Además  de  los  inconvenientes  que  el  Dr.  Salivas  apunta  de  la  ac- 
ción brusca  del  medicamento,  que  sólo  en  determinados  casos  y  momen- 
tos apremiantes  se  debe  solioitari  tiene  su  sistema  la  desventaja  grande» 
aunque  pequeña  al  parecer,  de  que  es  raramente  tolerado  por  el  paciente. 
De  acuerdo  con  Van  Renterghem,  cu^'a  opinión  estimará  en  todo  su 
valor  quien  conozca  sus  inimitables  estudios  sobre  alcaloides,  glucósidos 
y  medicamentos  activos,  nosotros  preferimos  sin  duda  alguna  la  via  esto- 
macal.  Y  {cuán  raro  es  el  dia  en  que  no  encontramos  la  indicación  clara, 
precisa  y  terminante  de  prescribir  la  inestimable  joya  terapéutica  que  lla- 
mamos estricnina! 

Y  usada  larga  manu,  como  hemos  visto  y  vemos  diariamente  usada 
por  doquiera^  nunca  hemos  podido  observar  en  ella  influencia  alguna  per- 
judicial para  el  aparato  digestivo,  cuyo  funcionamiento  fisiológico  secuj- 
da  y  vigoriza. 

La  observacióu  del  Dr.  Salivas  encuéntrase  también  ratificada  por 
nuestra  práctica:  un  gran  número  de  nuestros  enfermos  han  usado  sin  in- 
terrupción este  medicamento  y  durante  muy  largos  periodos  de  tiempo  sin 
lamentar  el  más  ligero  accidente.  Tanto  para  evitar  el  sabor  amargo  y 
desagradable  de  la  estricnina  como  para  tener  la  certidumbre  de  la  exac- 
titud en  la  dosis  prescrita,  nosotros  también  hemos  empleado  y  emplea- 
mos los  granulos  Chauteaud. 

Pero  si  bien  es  cierto  que,  por  regla  general,  para  un  tratamiento  en 
forma  no  empleamos  las  inyecciones  hipodérmicas,  si  recurrimos  y  cree- 
mos debe  recurrirse  á  ellas  en  ciertos  casos  urgentes  y  circunstancias 
apremiantes.  Como  un  ejemplar  de  estos  casos  especiales  podemos  señalar 
el  de  las  hemorragias  post-partum,  en  que,  á  la  inyección  subcutánea  de 
ergotina  ó  ergotinina,  tenemos  desde  hace  muchos  años  la  costumbre  de 
agregar  de  uno  á  dos  miligramos  de  estricnina,  disolviendo  en  ella  d08> 
tres  ó  cuatro  granulos  de  Ch.  Chanteaud.  La  indicación  en  este  caso  pa- 
récenos  netamente  justificada  y  bien  obedecida. 

Y  al  lado  de  esta  indicación  podríamos  señalar  sin  esfuerzo  otras  va- 
rios. ¿Por  qué  no  emplear  la  estricnina  asociada  con  la  cafeina  ó  la  espar- 
teína  cuando  el  músculo  cardíaco  desfallece  á  causa  de  una  gravísima  de- 
ficiencia de  la  acción  nerviosa,  y  cuando  la  extinción  de  su  influjo  dina- 
mogénico,  que  artificialmente  logra  despertar  la  estricnina,  amenaza  ago- 
tar en  breve  plazo  la  vida? 

Resérvese,  pues,  el  uso  hipodérmico  de  la  estricnina  para  las  graves 
emergencias  con  que  á  menudo  tropezamos,  y  en  los  casos  ordinarios  y 
comunes  confiese  el  medicamento  á  la  via  estomacal,  que  regularizando 
su  absorción  y  efectos,  proporciona  siempre  los  resultados  apetecidos.  — 
(De  la  Crónica  Médica  Mexicana.) 
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Dispepsia  de  quimismo  alternante,  por  el  Da.  Ricardo  Royo  Vi- 
LLANovA. — ^Hace  próximamente  dos  años  presentóse  en  mi  despacho  un 
viajante  de  comercio,  enfermo  del  estómago,  al  cual  habia  tratado  en  Pa- 
rís el  profesor  Hayem.  Quince  meses  consecutivos  venia  repitiendo  el 
plan  curativo  del  sabio  clinico.  En  el  primer  mes  notó  gran  alivio,  pero 
Juego  habia  ido  de  mal  en  mal,  hasta  el  extremo  de  que,  en  el  momento  de 
su  consulta  conmigo,  se  encontraba  mucho  peor  que  cuando  Hayem  le 
vió  por  primera  vez. 

La  cosa  no  tenia  nada  de  particular:  lo  verdaderamente  extraño  es 
que  este  enfermo  se  encuentre  completamente  curado  desde  que  siguió 
mi  tratamiento. 

Pocos  meses  máa  tarde  viene  á  mi  consulta  R.  G.,  interventor  de  ruta 
de  una  Compañía  ferrocarrilera,  que  desde  hacia  once  meses  seguía  un 
tratamiento  para  su  mal  de  estómago,  recomendado  por  el  Dr.  Moreno 
Zancudo,  de  Madrid,  cuyo  tratamiento  le  curó  al  principio,  pero  le  habia 
estropeado  después,  hasta  el  punto  de  verse  precisado  á  abandonarlo 
para  seguir  inmediatamente  el  que  yo  le  instituyera...  y  volvió  á  repe- 
tirse el  milagro.  Aquello  fue  como  quien  echa  aceite  en  un  candil,  me 
decía  el  enfermo  nueve  meses  después. 

Tombién  me  pareció  muy  particular  el  hecho  de  curar  yo  un  estómago 
que  no  consiguió  arreglar  Moreno  Zancudo.  ¿Cómo,  siendo  nosotros  en 
gastro-patologia  una  iusignifícancia  ai  lado  de  aquellos  dos  especialistas 
eminentes,  conseguimos  un  éxito  donde  ellos  no  pudieron  alcanzarlo? 

Esta  es  la  pregunta  que  nos  formulamos  entonces,  la  cual  nos  ha  lle- 
vado al  estudio  y  creación,  no  ciertamente  de  una  especie  morbosa,  pero 
sí  de  una  nueva  modalidad  clínica  muy  frecuente,  á  la  cual  designamos 
con  el  nombre  que  encabeza  este  artículo. 

La  historia  morbosa  del  enfermo  de  Hayem  es  muy  clara.  Se  trataba 
de  un  caballero  castellano  de  treinta  y  seis  años  de  edad,  casado,  des- 
pués de  una  vida  de  crápula  y  excesos  de  todo  género  durante  diez  años, 
con  antecedentes  neuropáticos  personales  y  de  familia  y  sin  ninguna  in* 
fección  ni  intoxicación  notoria. 

Los  disgustos,  preocupaciones  y  sinsabores  que  precedieron  á  su  ma- 
trimonio, determinaron  en  aquél  un  estado  de  atonía  gástrica,  caracteri* 
zado  por  inapetencia,  sed  insaciable,  sensación  de  pesadez  en  el  epigas* 
trio,  necesidad  de  desabrocharse  el  chaleco  y  el  pantalón  inmediatamente 
después  de  comer  por  exagerada  plenitud  del  abdomen,  eructos  ruidosos 
Al  principio,  grasicntos  después  y  sufhidricos  más  tarde,  alternativas  de 
estreñimiento  y  diarrea,  todo  lo  cual  determinaba  un  estado  general  pé- 
simo, traducido  por  continua  sensación  de  frío,  pi'incipalmente  á  la  es^ 
p&lda  y  á  los  pies,  insomnio,  demacración  y  notable  hipocondría. 

Durante  las  primeras  semanas  de  la  luna  de  miel,  que  pasó  en  París, 
consultó  con  el  sabio  catedrático  de  Clínica  médica  de  aquella  Facultad, 
el  caal  caliñcó  la  dolencia  de  nuestro  compatriota  de  hipopepsia  de  2.^ 
grado,  A  K^ÍOO:  con  la  característica  evolutiva  de  retardo  en  el  proceso 
digestivo.  Le  recomendó  un  régimen  alimenticio  de  leche,  huevos  y  pu- 
^és  de  legumbres,  y  como  medicación,  dos  veces  al  día  kéfir  y  unas  gotas 
de  ácido  clorhidrico. 
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El  enfermo  de  Moreno  Zancudo  presentaba  antecedentes  artríticos  en 
«u  familia  y  en  su  historia  morbosa  personal:  jaquecas,  eccema  crónicd 
de  la  mejilla;  gran  comedor  y  bebedor,  que,  aunque  >no  abusó  nunca  de 
los  alcohólicos,  se  desvivía  por  la  mostaza,  la  pimieuta,  el  clavillo  y  la 
nuez  moscada. 

Hacia  como  cosa  de  Be\»  meses  presentaba  digestiones  dolorosas,  vó- 
mitos urentes  y  espumosos,  hipo,  estreñimiento  y  dolor  á  la  presión  en  el 
epigastrio  y  en  la  región  dorso-lumbar.  El  distinguido  hidrólogo,  después 
de  analizar  el  jugo  gástrico  extraído  del  estómago  del  enfermo  por  medio 
del  sifón,  y  previo  un  almuerzo  de  prueba,  diagnosticó  su  padecimiento 
de  gcuttrUis  hiperclorhidrica  y  lo  curó  raáic^iíwcn^e— dice  nuestro  inter- 
ventor—en cinco  días  por  medio  de  la  dieta  láctea  y  las  sales  de  Carlsbad. 

Con  idéntico  tratamiento  curamos  el  año  pasado  en  nuestra  Clínica  ai 
«nfermo  que  ahora  acaba  de  salir  de  nuestra  Consulta  pública  y  que 
ocupó  la  cama  número  10  en  la  primera  de  las  salas  del  curso  anterior. 

Ahora  ya  lo  habéis  oído:  desde  hace  dos  meses  los  dolores  son  más 
continuos,  los  vómitos  más  raros,  pero  en  cantidades  verdaderamente 
extraordinarias.  Sólo  vomita  una  vez  cada  dos  días  ó  una  vez  por  la  no- 
ehe  lo  más,  cuando  tiene  el  estómago  lleno^  según  frase  gráfica  del  en- 
fermo; pero  vaciar  su  estómago  es  llenar  una  jofaina  con  lo  que  lanza 
por  la  boca  al  exterior.  La  leche  aún  la  tolera^  pero  en  cuanto  toma  bi- 
carbonato^ como  no  sea  en  cantidades  de  ocho  ó  diez  cucharadas  peque- 
ñas^ se  le  aumentan  las  molestias;  y  si  ingiere  esta  dosis,  la  sensación  de 
fiato  ardiente  se  le  calma,  pero  el  desarrollo  de  gases  es  tan  considera- 
ble, que  teme  estallar,  y  después  de  uno  ó  dos  eructos  como  truenos,  se 
desborda  por  sus  fauces  una  catarata  sucia  y  mal  oliente  que  le  deja  des- 
cansado aunque  á  costa  de  un  preludio  angustiosísimo  y  de  un  epílogo  de 
abatimiento  considerable. 

Como  habéis  visto,  le  he  recomendado  la  ingestión  del  almuerzo  de 
Ewald  con  la  advertencia  de  que  á  la  hora  y  media  se  meta  los  dedos  en 
las  fauces  y  se  provoque  el  vómito,  cuyo  producto  analizaremos  á  pre- 
sencia vuestra  en  uno  de  los  próximos  días. 

Hasta  entonces  nada  de  medicación  ni  antigua  ni  moderna:  la  prime- 
ra, porque  positivamente  le  hace  daño;  la  segunda,  porque  no  quiero  es- 
tablecerla sin  analizar  nuevamente  el  jugo  gástrico  de  este  joven,  cuyo 
quimismo  era  el  año  pasado  de  una  hiperclorhidria  exagerada  y  ahora 
debe  tener  de  todo  menos  de  acide  clorhídrico. 

Palabra  más  ó  menos,  esto  os  decía  la  pasada  semana.  Durante  el 
tiempo  transcurrido  hemos  visto  otra  vez  á  nuestro  enfermo,  de  quien  es 
el  jugo  gástrico  que  os  presento,  filtrado  en  este  frasco.  Como  veis,  no 
hace  falta  auAlisis  cuantitativo  de  ningún  género  lí  el  de  Hayem  y  Win- 
ter,  que  es  el  que  aconsejo  en  mis  lecciones  como  más  acabado,  ni  el  de 
Gautier,  que,  como  más  expedito,  me  habéis  visto  emplear  en  la  clase. 

No  hace  falta,  repito,  la  investigación  de  los  distintos  valores  dóricos: 
unas  gotas  del  jugo  gástrico,  mezcladas  con  otras  del  reactivo  de  Guz- 
burg,  en  una  cápsula  de  porcelana  que  someto  al  calor  evaporatorio  do, 
la  lámpara  de  alcohol,  no  produce  la  más  ligera  transformación  colorante 
en  el  liquido  transparente  de  la  cápsula,  y  sin  embargo,  un  líquido  ana* 
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logo  del  mismo  estómago,  hace  siete  meses,  se  ruborizaba  en  escandaloso 
bermellón  á  los  primeros  humos  desprendidos  de  la  cápsula. 

¡Cómo  ha  de  extrañamos  escuchar  de  labios  del  enfermo  que  desde* 
que  toma  el  cortadillo  de  limonada  después  de  las  comidas,  según  le  acon- 
sejamos anteayer,  se  encuentra  notablemente  aliviado  de  sus  molestias! 

Ya  recordaréis  que  sospechando  lo  que  habíamos  de  encontrar,  mejor 
dicho,  de  no  encontrar,  en  su  jugo  gástrico  y  ratificando  mis  vislumbres 
clínicos  del  pasado  miércoles,  sustituímos  el  sábado  la  dieta  láctea  por 
una  comida  de  asados  y  queso,  supresión  de  líquidos  y  administración  de 
ana  solución  clorhídrica  después  de  cada  una  de  las  tres  comidas  que 
toma  nuestro  enfermo. 

Lo  mismo  pude  observar  en  el  de  Moreno  Zancudo:  los  alcalinos  y  Ift. 
dieta  do  leche  que  hicieron  el  milagro  en  un  principio  no  eran  bastantes- 
á  aliviarlo  cuando  se  presentó  el  enfermo  en  mi  despacho,  y  cuando  rea- 
licé el  análisis  del  jugo  gástrico  encontré  un  quimismo  completamente 
opuesto  al  que  sirvió  de  guía  al  distinguido  gastropatólogo  en  su  diag- 
nóstico, seguido  de  un  tratamiento  eficaz. 

También  ia  limonada  clorhídrica  determinó  en  poco  tiempo  la  cura- 
ción del  enfermo,  curación  que,  por  lo  demás,  no  tengo  por  definitiva. 

La  inversa  ocurrió  al  enfermo  de  Hayem,  el  cual  curado  con  kéfir  y 
H  Cl  se  agravó  con  la  persistencia  de  esta  medicación  y  volvió  á  recu- 
perar  la  salud  con  un  régimen  de  leche  y  bicarbonato,  según  la  fórmula 
que  me  veis  usar  en  todas  ó  en  casi  todas  las  gastralgias: 

Pancreatina 10  centísrramos. 

Fosfato  de  sosa 7  id. 

Cloraro  mdrfleo ) 

Clorhidrato  da  eoeaína \  **•  ^  míUgramo. 

Bicarbonato   sódico   qoi nucamente 

pnro 8  gramos. 

Para  un  paquete,  h.  60  iguales  y  tómese  uno  en  cada  vaso  de  leche* 
cruda. 

Pues  bien:  este  mismo  enfermo  me  escribía  desde  Bourdeaux  hace 
quince  días  quejándese  de  molestias  digestivas  d  pegar  de  seguir  can  Ios- 
polvos  y  la  leche,  aunque  no  en  tan  gran  cantidad  como  al  principio.  Me 
figuré  en  seguida  de  qué  se  trataba,  y  después  de  cinco  días  de  suspensión^ 
de  alcalinos  le  restituí  el  kéfir  y  el  H  Cl  de  Hayem. 

En  su  última  carta  me  dice:  «Me  encuentro  perfectamente;  el  cambio^ 
completo  de  su  plan  me  ha  repuesto  en  absoluto.  Indudablemente  en  Es-^- 
paña  me  prueba  mejor  el  bicarbonato  que  en  Francia,  al  revés  de  lo  que 
me  acontece  con  el  ácido  clorhídrico. 

Estos  son  los  hechos,  bien  elocuentes  por  cierto. 

¿Cuál  es  su  significación? 

Para  mí  es  muy  clara  y  muy  natural. 

Las  notas  que  preceden  y  los  fáciles  éxitos  obtenidos  por  nosotros  ei> 
aquellos  enfermos,  sin  más  habilidad  que  la  de  trocar  completamente  la 
medicación  primitiva  excesivamente  prolongada,  demuestran  que  el  qui- 
mismo gástrico  experimenta  grandes  oscilaciones  clorhídricas  en  su  com- 
posición,  verdaderos  vaivenes  químicos,  notorios  zis-zás  en  sus  elabora-- 
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Otones  periódicas,  que,  cuando  no  son  muy  pronunciadas,  pasan  desaper- 
cibidas, sin  salirse  de  los  limites  del  m¿a  perfecto  higiologismo,  y  que 
cuando  obedecen  á  un  estado  patológico  alcanzan  tan  extremas  diferen- 
cias como  las  que  hemos  podido  apreciar  nosotros  en  los  tres  casos  cita- 
dos, en  los  cuales  el  jugo  gástrico  pasa  de  la  hiperclorhidria  más  exage- 
rada á  la  anaclorhidrta  más  absoluta. 

Muchos  sucesos  patológicos  y  particularidades  clínicas  dan  funda- 
mento á  este  criterio  mió. 

Hay  una  ley  qne  pudiéramos  llamar  de  las  lesiones  coiMtantes  can  sín- 
tomas periódicos,  que  nos  explica  todo  lo  accidental  de  histéricos  y  epi- 
lépticos. Una  esquirla  ósea,  un  tuberculoma  en  los  centros  psfeomotores, 
reside  en  este  punto  toda  la  vida,  y  sin  embargo,  sólo  de  tanto  en  tanto 
da  lugar  á  movimientos  convulsivos  en  la  cara,  brazo  y  pierna  del  lado 
opuesto;  y  hay  que  notar,  que  precisamente  cuanto  más  tarda  á  presen- 
tarse un  nuevo  ataque,  es  de  mayor  intensidad.  T  otro  hecho  interesante: 
cuanto  más  intensos  y  seguidos  han  sido  los  movimientos  de  los  miem- 
bros, más  inertes  quedan  éstos  después. 

Otra  ley  fisiopatológica  es  la  de  las  acciones  y  reacciones,  la  ley  que 
pudiéramos  llamar  do  cofUrastes,  la  de  la  equidad  que  da  hoy  el  tanto  de 
más  al  que  ayer  tuvo  tanto  de  menos;  la  que  regula  la  vida  toda,  la  que 
informa  el  horror  al  vacío  en  la  naturaleza,  la  que  preside  las  consecuen- 
cias de  la  gravitación  universal,  la  que  coloca  las  grandes  sombras  junto 
á  las  grandes  luces,  la  que  da  armonía  y  acorde  á  las  notas  altas  de  los 
ruiseñores  y  á  las  notas  graves  de  los  océanos;  la  que  entona  lo  blanco 
cerca  de  lo  negro,  la  que  preside  las  grandes  revoluciones  tras  los  dilata- 
dos tiempos  de  monotonía  social;  la  que  coloca  los  valles  más  hondos  en- 
tre las  más  altas  montañas;  la  que  informa  el  flujo  y  reflujo  de  los  ma- 
res y  los  días  y  las  noches  on  los  planetas,  el  sueño  y  la  vigilia,  el  tra- 
bajo y  el  reposo,  en  flu.  Por  cumplir  esta  ley,  el  escalofrío  más  intenso 
precede  á  la  ceientura  más  elevada;  la  contractura  más  rígida  sigue  á  la 
parálisis  más  flácida;  ei  bienestar  más  halagüeño  es  la  consecuencia  del 
ataque  de  gota  más  implacable;  y  la  convalecencia  más  hipotérmica  es  la 
resultante  de  la  enfermedad  más  febril. 

Todavía  existe  una  tercera  ley  de  terapéutica  fisiológica  y  qne  podía 
expresarse  de  este  modo,  contrario  á  la  célebre  sublata  causa  tollüur 
efectus^  á  saber:  ley  de  la  co7itinuación  de  los  efectos  después  de  suprimi- 
das las  cavsas.  Por  ésta,  la  digital  sigue  haciendo  orinar  al  enfermo,  des- 
pués de  muchos  días  de  haber  suspendido  su  administración. 

Aparte  de  estas  leyes,  un  error  muy  frecuente  en  el  común  pensar,  y 
muy  especialmente  en  el  pensar  particularísimo  de  los  médicos,  tiene  gran 
importancia  para  explicarnos  los  hechos  clínicos  citados:  me  refiero  ala 
facilidad  con  que  en  lógica  terapéutica  se  confunden  las  masas  con  las 
distancias,  ó  lo  que  es  lo  mismo,  el  espacio  con  el  tiempo.  1£&  muy  común 
intetpretar  torcidamente  la  frase  vulgar  en  la  terapéutica  de  todas  las 
edades,  que  dice:  á  grandes  anales  grandes  remedios,  creyendo  que  es  lo 
mismo  dar  un  medicamento  mucho  tiempo  seguido,  que  dar  mucho  medi- 
camento de  una  vez.  Por  este  error  se  atiborra  á  los  palúdicos  de  quinina 
durante  meses  seguidos,  sin  lograr  la  curación  de  unas  simples  tercianas; 
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se  molesta  á  los  enfermos  con  aplicaciones  prolongadas  y  repetidas  de  co- 
rrientes eléctricas  de  risible  intensidad  y  se  entretiene  á  los  nenrálgicos 
con  pociones  calmantes  durante  semanas,  viniendo  todos  ellos  á  experi- 
mentar los  fenómenos  tóxicos  las  de  sustancias  medicamentosas  antes  que 
sos  beneficios  terapéuticos. 

Por  todas  estas  razones,  los  enfermos  del  estómago,  sea  cualquiera  su 
lesión,  pero  principalmente  cuando  aquella  es  superficial  (gastritis  cata* 
rral)  6  cuando  apenas  existe  y  todo  obedece  á  una  modificación  neuro* 
pática  de  los  nervios  encargados  de  la  ponderación  de  fuerzas  necesarias 
al  acto  de  la  secreción  del  jugo  gástrico  (dispepsia  nervo-motriz),  pueden 
presentar,  con  intermitencias  m&s  ó  menos  largas,  períodos  de  qulmismo 
gástrico  diferente,  según  la  ley  de  lesiones  fijas  con  trastornos  funciona- 
les periódicos;  anaclorhidrias  de  meses  alternando  con  hiperclorhidrias  de 
semanas,  según  la  let/  de  contrastes  ó  de  acciones  y  reacciones;  excesos 
de  acidez  por  no  haber  parado  á  tiempo  la  administración  del  ácido,  ó  por 
el  contrario,  excesode  alcalinidad  por  no  haber  suspendido  pronto  el  uso  de 
alcalinos,  desconociendo  la  ley  de  la  continuación  de  los  efectos  después 
de  suprimidos  los  agentes  causales;  y  sobre  todo  por  haber  abusado  de  las 
dosis  continuas  en  vez  de  usar  las  dosis  periódicas,  dando  poco  durante 
mucho,  en  vez  de  mticho  durante  poco. 

No  puede  menos  de  excitarnos  la  hilaridad  el  hecho  de  que  mientras  el 
diabético  ó  el  albumiuúrico  se  analizan  su  orina  semanalniente,  el  tuber- 
caloso  envía  sus  esputos  al  laboratorio  cada  quince  días,  el  obeso  ó  dema- 
crado se  pesan  cada  mes,  el  calenturiento  se  toma  la  temperatura  cada 
dos  horas,  ni  enfermo  de  cualquier  género  se  le  examina  la  lengua  y  se  le 
toma  el  pulso  dos  veces  al  día,  al  cardíaco  se  le  saca  un  esfigmograma 
cada  momento  y  al  pulmoníaco  se  le  ausculta  diariamente;  al  enfermo  de 
estómago  se  le  analiza  su  jugo  gástrico  una  vez  para  siempre,  sin  que  la 
generalidad  de  nuestros  médicos  y  especialistas  busquen  en  aquel  análi- 
sis más  que  la  base  de  un  diagnóstico  inconmovible,  fuera  del  cual  no  se 
preocupan  de  estudiar  en  el  jugo  gástrico  ni  la  evolución  de  la  enferme- 
dad ni  el  resultado  de  la  medicación. 

No  he  de  entreteneros  por  más  tiempo,  porque  el  asunto  que  nos  ocu- 
pa tiene  de  facilidad  en  su  comprensión  todo  lo  que  presenta  de  interés 
clínico  en  la  práctica  más  vulgar  de  nuestra  profesión. 

£^  indudable  que  la  relación  entro  el  qulmismo  gástrico  y  las  lesiones 
del  estómago  no  es  tan  estrecha  como  pretendían  hace  una  docena  de 
años  los  especialistad  de  todos  los  países,  pero  principalmente  los  alema- 
nes. Ni  la  úlcera  es  siempre  hiperclorhídrica  ni  el  cáncer  anací orhídrico. 
Ocurrienuo  esto  con  lesiones  de  tal  importancia,  mejor  ocurre  en  le- 
siones superficiales  y  todavía  con  mayor  facilidad  en  estados  neuropáti- 
eos  del  estómago,  los  cuales  son  más  frecuentes  de  lo  que  se  supone. 

Es  también  muy  fácil  de  comprender  que  como  en  la  elaboración  del 
j^yo  gástrico  entran  factores  desconocidos  independientemente  de  las  le- 
siones catarrales,  neopalásicas,  inflamatorias  ó  vasculares,  y  por  reaccio- 
lies  biológicas,  que  no  sabemos,  el  jugo  gástrico  puede  experimentar  va- 
riaciones más  frecuentes  y  más  intensas  cuando  está  enfermo  que  cuando 
«stá  sano. 
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Todavía  es  más  clara,  á  nuestro  juicio,  la  consecuencia  que  se  sigue 
en  los  estómagos  A  la  ing'estión,  durante  mucho  tiempo,  de  fc^audes  can- 
tidades de  bicarbonato  ó  de  ácido  clorhídrico. 

En  ambos  casos  suele  pasarse  de  la  raya  terapéutica  lleg^ando  á  la  al- 
calinidad del  jngo  en  vez  de  disminuir  su  acidez  ó  acidulándolo  en  exceso 
en  vez  de  corregir  su  neutralidad. 

Esto  explica  la  curación  de  nuestros  enfermos  y  de  otros  muchos  pa-' 
cientos,  que  aliviados  al  pronto  en  las  clínicas  y  consultas  de  los  más  dis- 
tinguidos gastro-patólogos,  logran  su  curación  definitiva  en  el  despacho 
de  cualquier  práctico  un  poco  avisado,  que  suspende  toda  medicación  ó 
dispone  otra  antitética  á  la  primera. 

Esto  explica  la  facilidad  con  que  puede  venir  el  descrédito  clínico  para 
el  nuevo  médico,  si  él  también  insiste  con  lamentable  testarudez  en  su 
nuevo  régimen. 

Para  que  no  caigáis  en  aquel  descrédito,  quiero  terminar  nuestra  lec- 
ción de  hoy  con  las  siguientes  conclusiones  en  forma  de  aforismos: 

El  análisis  químico  del  jugo  gástrico  no  tiene  la  importancia  qne  han 
querido  darle  Ewald,  Boas  y  Mathieu,  pero  tampoco  es  tan  despreoiable 
desde  el  punto  de  vista  clínico  como  lo  considera  Dieulafoy. 

La  fórmula  del  qutmismo  gástrico  tiene  más  importancia  práctica  en  su 
evolución  que  en  su  determinación,  por  lo  cual  es  mejor  no  analizar  el 
íiigo  gástrico  que  analizarlo  una  sola  vez  para  siempre. 

Las  modificaciones  del  quimismo  gástrico,  que  son  muchas  y  muy  va- 
riables en  la  gastro patología  crónica,  son  más  frecuentes  y  más  opuestas 
cuanto  la  lesión  estomacal  es  más  sencilla  y  menos  profunda;  por  cuya 
razón,  esta  variabilidad  cambiante  y  alternativa  del  quimismo  gástrico, 
que  va  desde  la  hiperclorhidria  hasta  la  anaclorhidria,  llega  á  su  colmo  en 
las  neuropatías  gástricas. 

Para  enterarnos  pronto  de  estas  vicisitudes  químicas,  hay  que  acos* 
tumbrarse  á  practicar  el  análisis  del  jugo  gástrico  con  toda  la  frecuencia 
posible,  no  tardando  nunca  más  de  quince  días  entre  dos  análisis. 

Con  análisis  ó  sin  él,  cuando  veáis  un  enfermo  de  estómago  que  ali- 
viado al  principio  con  los  alcalinos  recurre  á  vuestros  cuidados  en  de- 
manda de  un  remedio  eficaz  y  de  una  explicación  al  enigma  clínico  de  que, 
á  pesar  de  seguir  con  los  alcalinos  que  tan  bien  le  probaron  cuando  em- 
pezó á  tomarlos,  se  encuentra  ahora  peor  cada  día,  suspendedle  los  alci- 
Unos,  y  si  esto  no  basta,  administradle  ios  ácidos  inorgánicos. 

La  misma  conducta  deberéis  seguir  cuando  el  enfermo  que  se  os  pre- 
sente demandando  vuestra  atención  os  hable  con  elogio  del  ácido  clor- 
hídrico, sulfúrico  ó  fosfórico,  que  tan  bien  le  probaron  al  principio  y  que 
luego  no  le  hacen  absolutamente  nada  de  provecho. 

Esta  modalidad  clínica  en  la  evolución  química  del  jugo  gástrico  dan* 
do  tipos  dóricos  tan  diferentes,  es  muy  común  en  los  enfermos  de  estóma- 
go y  debe  llamarse  dispepsia  gástrica  de  quimismo  aUemafUem-^ijy^  l^ 
Clínica  Moderna  de  Zaragoza. 
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CírroBis  atróflca  del  hígado  de  un  niño,  por  el  Dr.  Luis  Mor^uio< 
—El  CApítulo  de  la  cirrosis  hepática  es  todavía  uno  de  los  más  oscuros  eii 
la  patología  ÍDfantil.  La  extremada  rareza  de  estas  alteracionos  tiene  por 
cansa  la  poca  intervención  de  los  elementos  etiolójf^icos  comunes,  y  la  acti- 
vidad  de  la  célula  hepática  en  esta  edad,  que  le  da  condiciones  especiales 
de  defensa. 

Bien  entendido  que  nos  referimos  á  las  formas  simples,  primitivas, 
idiopáticas,  porque  la  sífilis  y  la  tuberculosis  pueden  ocasionar  lesiones 
de  esclerosis  en  el  hígado,  como  una  manifestación  secundaria. 

Así  conocemos,  en  la  primera  infancia,  el  hígado  sílex  de  Gnbler  ó  la 
forma  esclero-gomosa,  como  consecuencia  de  la  sífilis  hereditaria  precoz. 

La  tuberculosis  puede  afectar  el  hígado  de  diversas  maneras:  granu-, 
lactones,  degeneración  grasosa^  amiloidea,  absceso,  etc.,  pero  también 
bajo  la  forma  de  cirrosis.  Esto  se  observa  sobre  todo  en  la  peritonitis  tu- 
berculosa ó  en  las  tuberculosis  pleuro-peritoneales. 

Hutinel  ha  llamado  últimamente  la  atención  sobre  una  forma  particu- 
lar de  tuberculosis  en  los  niños,  llamada  cardio- hepática,  que  viene  de 
las  afecciones  del  hígado,  la  hipertrofia  del  órgano  y  la  exudación  períto- 
neal  recidivante,  y  de  una  afección  cardíaca,  la  terminación  en  asistolia. 
La  lesión  predominante  en  la  autopsia  es  una  pericarditis  adhesiva  tuber- 
culosa, con  integridad  de  las  válvulas  y  orificios. 

En  la  patología  del  adulto  encontramos  dos  tipos  de  cirrosis  perfecta- 
mente independientes  dasde  el  punto  de  vista  clínico  y  anatómico,  y  son 
estos  los  que  nos  interesa  conocer,  t$n  sus  relaciones  con  la  edad  que  nos 
ocupa. 

La  primera  es  la  forma  bívenosa  ó  cirrosis  de  Laennec,  obedeciendo 
casi  siempre  por  causa  al  alcoholismo;  la  otra  es  la  cirrosis  biliar  de  Hanot, 
que  es  generalmente  la  consecuencia  de  un  estado  infeccioso. 

Pediatras  notables,  entre  los  que  citaremos  Henoch,  Fede,  etc.,  dicen 
DO  haberla  jamás  encontrado;  Frerichs  cita  un  >olo  caso;  West,  en  70.000 
niños  enfermos,  cuatro  casos;  y  observadores  experimentados  como 
Rilliez  y  Bartbes,  cuatro  casos  en  toda  su  larga  práctica  profesional. 

Recorriendo  la  literatura  médica,  Hutinel  y  Auscher  sólo  encontraron 
130  casos,  y  de  éstos  habría  que  hacer  deducciones,  porque  como  dicen 
estos  autores,  con  seguridad  se  han  mezclado  tipos  clínicos  de  otro  orden, 
como  la  sífilis  y  la  tuberculosis  hepática. 

Basta  esto  para  demostrar  lo  excepcional  de  la  afección. 

La  cirrosis  de  Hanot,  cuyo  sindroma  clínico  es  bien  característico 
(ictericia,  hipertrofia  del  hígado  y  del  bazo,  ausencia  de  ascitis  y  de  cir- 
culación complementaria  abdominal),  es  una  enfermedad  propia  de  la 
juventud— se  observa  principalmente  entre  veinte  y  treinta  años,  y  pare- 
ce estar  vinculada  á  manifestaciones  infecciosas  de  naturaleza  no  deter- 
minada. Es  natural  que  la  predisposición  tenga  un  papel  de  primer  orden, 
que  como  dice  Hanot,  constituya  el  tercio  de  la  etiología;  y  son  individuos 
comprendidos  en  ese  grupo  que  Gilbert  denomina  colemia  simple  fami- 
liar— quienes  traducen  por  pequeñas  manifestaciones  la  susceptibilidad 
hepática. 

No  obstante,  las  observaciones  de  la  infancia  son  contadas,  y  yo 
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cuerdo  haber  visto  una,  eu  un  servicio  de  París,  en  un  niño  de  diez  años. 

Pero  mucho  más  rara  es  la  forma  de  Laenncc  (atrofia  del  hígado,  as- 
citis,  circulación  complementaria,  ausencia  de  ictericia),  porque  esta  es 
esencialmente  una  enfermedad  dei  adulto.  En  Inglaterra  y  en  Francia  se 
ha  visto  que  el  alcoholismo  en  los  niños—la  intoxicación  crónica— ha 
podido  determinar  algunas  veces  la  cirrosis  atrófica  con  todo  su  cortejo 
sintomático;  y  según  Palmer  Howard,  este  factor  concurre  en  la  propor- 
ción de  un  15  por  100. 

Muy  frecuentemente  no  es  posible  explicar  la  cirrosis  atrófica  del  niño 
por  el  alcoholismo,  obligándonos  á  atribuirla  á  la  participación  de  álgúa 
estado  infeccioso  ó  tóxico  anterior;  en  muchos  otros  casos  la  causa  queda 
completamente  ignorada. 

Desde  el  punto  de  vista  clínico,  está  muy  lejos  de  presentársenos  con 
ese  aspecto  tan  fácil  de  distinguir  según  se  observa  en  el  adulto.  La  as- 
citis  en  el  niño  es  frecuentemente  la  manifestación  de  una  tuberculosis 
perltoneal,  y  este  es  el  diagnóstico  llevado  la  mayoría  de  las  reces. 

La  siguiente  observación  que  relatamos  demuestra  cómo  la  cirrosis 
puede  pasar  latente  un  cierto  tiempo  y  revelarse  después  por  manifesta- 
ciones que  traducen  alteraciones  directas  de  órganos  determinados  (pe- 
ritonitis, nefritis)  y  que  enmascaran  por  completo  el  órgano  primitiva- 
mente enfermo. 

El  día  3  de  Septiembre  de  1900  entró  en  la  sala  de  San  Luis  del  Hos- 
pital de  Caridad  el  niño  José  B.,  español,  de  seis  años  de  edad. 

Su  padre  es  desconocido;  su  madre,  que  reside  en  Buenos  Aires  y  que 
se  casó  posteriormente,  es  y  ha  sido  siempre  sana,  según  la  abuela  del 
niño,  que  es  quienes  lo  trae. 

.  Elste  niño  fue  alimentado  en  los  primeros  tiempos  por  la  madre,  des- 
pués artificialmente.  No  ha  tenido  nunca  trastornos  gastrointestinales 
ni  ninguna  otra  afección,  excepción  hecha  del  sarampión  á  los  tres 
años. 

La  enfermedad  actual  comenzó  hace  veinte  días,  sin  antecedente  nin- 
guno de  importancia;  tuvo  una  serie  de  chuchos  seguidos  de  exacerbacio- 
nes febriles,  al  mismo  tiempo  que  vómito  y  diarrea  profusa;  á  los  cinco 
días  de  enfermedad  se  le  hinchó  el  vientre,  la  hinchazón  vino  de  pronto, 
y  desde  entonces  acá  parece  no  haber  aumentado^  según  se  nos  informa. 
Con  los  chuchos  comenzó  el  dolor  en  toda  la  región  abdominal,  sin  que 
predominara  en  unos  puntos  más  que  en  otros;  esos  dolores  se  han  hecho 
cada  vez  más  intensos  hasta  el  momento  actual;  á  los  tres  ó  cuatro  días  de 
haberse  manifestado  la  hinchazón  del  vientre,  se  le  hincharon  las  piernas 
por  la  parte  más  inferior,  que  fue  aumentando  y  ascendiendo  hasta  tomar 
el  escroto,  como  se  ve  ahora. 

Los  vómitos  eran  blancuzcos,  como  flemas,  nunca  verdosos,  ni  de  otra 
coloración;  la  diarrea  era  profusa^  iba  muchas  veces  al  día,  de  coloración 
variada,  á  veces  negruzca,  á  veces  como  clara  de  huevo,  á  veces  como 
leche  cuajada,  etc.;  nunca  sanguinolenta.  Actualmente  dice  que  el  niño 
tiene  tenesmo:  quiere  obrar,  pero  sin  resultado,  á  pesar  de  los  esfaer- 
zos  que  hace;  ha  orinado  como  siempre;  la  orina,  según  dice,  ha  sido  y  es 
muv  clara. 
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Eticdo  actual:  Es  un  nifio  pálido  con  aire  de  sufrimiento;  la  cara  iige- 
ramente  edematosa.  No  hay  ictericia. 

Se  descubre  y  se  nota  el  abultamiento  considerable  del  vientre;  glo-^ 
bulóse,  uniforme;  desarrollo  venoso  muy  marcado. 

Circuoferencia  del  vientre  en  el  epigastrio,  71  centímetros;  circunfe- 
rencia del  tórax  debajo  de  la  axila,  54. 

£1  vientre  es  muy  doloroso. — Acusa  un  dolor  espontáneo  alrededor  del 
ombligo.— La  palpación  acusa  un  aumento  de  la  temperatura  abdominal, 
j  es  extremadamente  dolorosa.  Se  nota  fácilmente  la  fluctuación;  todo 
el  nentre  vibra. -^ La  fluctuación  es  principalmente  subumbilical,  La  per- 
cusión da  timpanismo  supraumbilical  y  mate  debajo,  haciendo  una  línea 
curva  de  concavidad  superior.  El  liquido  ascítico  está  libre  en  la  cavidad 
peritoneal  y  sigue  ios  movimientos  que  se  le  imprimen  al  cuerpo. 

£1  hígado  no  se  desborda  y  la  sonoridad  está  enmascarada  por  la  dis- 
tensión de  las  asas  inteótinales. 

Se  percibe  macidez  en  la  región  del  bazo,  acusando  un  aumento  de 
volumen,  pero  no  se  palpa. 

Hay  disminución  de  sonoridad  en  las  dos  bases  pulmonares,  con  dis- 
minución de  la  respiración,  y  algunas  crepitaciones,  más  marcadas  del 
lado  izquierdo. 

La  punta  del  corazón  late  en  el  tercer  espacio.  No  se  notan  modifica- 
ciones de  los  tonos. 

Respiración,  50.  Pulso,  120,  pequeño,  regular.  Temperatura,  37^. 

Hay  edemas  de  las  piernas  y  del  escroto. 

No  ha  orinado  desde  hace  catorce  horas. 

Estado  general,  grave. 

Hacemos  el  diagnóstico  é^  peritonitis  simple,  de  marcha  subaguda,  lo 
cual  comprobamos  por  la  punción,  hecha  en  la  línea  izquierda  del  abdo- 
men, que  nos  da  un  liquido  lechoso  que  contiene  glóbulos  de  pus.  Al  exa- 
men bacteriológico  sólo  se  encuentra  el  colibacillus. 

Más  tarde  conseguimos  orina,  de  un  color  bilioso,  sedimentosa,  de 
10  35  de  densidad,  31  gr.  25  de  urea  y  3  gr.  50  de  albúmina  por  litro,  que 
comprueba  la  existencia  de  una  nefritis. 

Septiembre  6, — A  nuestro  pedido,  el  Dr.  Lamas  tiene  á  bien  practicar 
la  {¿iparo^omia,  previa  anestesia  por  el  éter.  Incisión  mediana  de  8  centí- 
metros; salida  de  una  gran  cantidad  de  líquido  sero-puruleuto;  gramos 
fibrinosos,  pequeñas  falsas  membranas. 

Peritoneo  engrosado  y  congestionado.  No  hay  granulaciones. 

La  exploración  del  abdomen  no  dejó  ver  ninguna  alteración  orgánica. 

Drenaje.  Inyección  de  300  gramos  de  suero  artificial. 

Septiembre  S.—YX  estado  general,  poco  se  ha  modificado.  Continúa 
grave.  Orina,  poca  y  oscura;  125  gramos  en  las  últimas  veinticuatro  ho- 
ras; vendaje  empapado;  se  cambia. 

Diarrea.  El  edema  se  mantiene.  Ha  disminuido  la  circulación  abdo- 
minal. 

Pulso  pequeño  y  frecuente.  Temperatura  37°5. 

Toma  muy  poco  alimento. 

Inyección:  250  gramos  de  suero  artificial. 
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Septiembre  8. — Diarrea  abundante,  catorce  veces  en  el  dia:  primera 
negruzca,  sanguinolenta;  después  amarillo*  verdosa  y  muy  fétida. 

La  orina,  simpre  poca:  250  gramos. 

Duerme  bien;  no  siente  dolor. 

Septiembre  /O.^DIsminuye  la  diarrea;  disminuyen  los  edemas;  orina: 
400  gramos,  con  6  gramos  de  albúmina  por  litro;  vomitó  dos  veces  la 
leche. 

Se  descubre  la  herida:  aspecto,  bueno;  supura  un  poco. 

Alimentación,  siempre  poca.  Apirexia. 

Inyección  de  suero:  300  gramos. 

Septiembre  id.— Después  de  cuarenta  y  ocho  horas  sin  orinar,  con  la 
presencia  de  un  tumor  vexical  en  el  hipogastrio,  por  retención;  se  obtuvo 
por  el  sondaje  evacuar  el  contenido,  alcanzando  en  el  dia  alrededor  de 
un  litro. 

Septiembre  18.— De  nuevo  la  orina  ha  disminuido:  sólo  160  gramos 
con  3  gramos  80  de  albúmina;  cilindroides  y  cilindros  hialinos. 

No  toma  ningún  alimento.  Se  queja  de  codo  el  vientre,  que  está  abul- 
tado y  timpánico.  Edema  generalizado. 

Hace  dos  días  que  tiene  vómitos  frecuentes:  biliosos  y  alimenticios. 

Septiembre  20.— Tres  gramos  albúmina.  Algunos  vómitos.  Orina:  160 
gramos.  Mismo  estado  general .  Se  alimenta  casi  nada.  Herida,  bien.  Per- 
manecen los  edemas. 

El  vientre,  globulado  y  abultado;  desarrollo  venoso  hasta  el  tórax.  Se 
queja  continuamente  de  dolor.  En  la  región  lateral  izquierda,  desde  la 
base  del  tórax,  hay  disminución  de  sonoridad  flja,  que  contrasta  con  el 
timpanismo  del  lado  opuesto. 

Diarrea  sanguinolenta. 

La  prueba  del  azul  de  metileno  nos  demuestra  un  retardo  considera- 
ble de  la  eliminación. 

Septiembre  24.— Continúa  el  mismo  estado.  Tendencia  al  vómito.  Sin 
fiebre.  Postrado,  con  un  lamento  continuo .  Orina:  500  grs  ,  con  2,26  de 
albúmina.  Los  edemas  son  mayores . 

Septiembre  27. — Vientre  más  distendido;  fluctuación;  desarrollo  ve- 
noso considerable.  Pulso  chico,  blando,  irregular. 

Cefalalgia;  malestar  general;  orina,  200  gramos. 

Octubre  /.**— Sigue  muy  grave.  Empeora.  No  ha  orinado  casi  nada  y 
lo  hace  sin  sentir.  No  habla;  estado  comatoso;  pupila  dilatada;  pulso  pe- 
quero y  muy  frecuente.  Apirexia. 

Octubre  5.— Fallece  á  las  cinco  a.  m. 

Autopsia.— ha  autopsia  se  hizo  á  las  tres  p.  m.,  diez  horas  después  de 
la  muerte. 

£1  cadáver  no  presenta  exteriormente  nada  de  particular,  sino  el  ede- 
ma de  las  extremidades  inferiores.  El  vientre  algo  abultado,  con  la  herida 
mediana  por  cicatrizarse. 

Descubierto  el  abdomen  y  el  tórax,  sacando  el  plastrón  extemal,  se 
notan  adherencias  del  peritoneo  ala  pared  externa,  en  regientes  aisladas  y 
extensas.  El  peritoneo  es  liso,  en  ciertos  puntos  equimósieo;  v/o  está  en* 
grosado. 
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Incindido  el  peritoneo,  sale  de  sus  partes  laterales  una  pequeña  canti- 
dad de  liquido  seroso,  coleccionado  en  la  parte  superior  y  lateral  del  ab- 
doDien,  y  limitado  por  adiiereucias. 

Las  asas  del  intestino  delgado  muy  distendidas;  hacia  la  región  in- 
ferior é  htpogástrica,  las  asas  están  aglomeradas,  unidas  entre  sí,  y  con 
«1  peritoneo,  encerrando  entre  sns  mallas,  una  sustancia  purulenta,  espe- 
sa, que  se  continúa  hasta  la  cavidad  pelviana. 

El  colon,  reducido  como  una  cuerda,  también  forma  adherencias  ai  in- 
testino delgado  y  al  peritoneo,  y  en  los  repliegues  mesentéricos  se  nota 
un  desarrollo  grasoso  considerable,  sobre  todo  al  nivel  del  borde  adhe- 
rente. 

£1  ciego  no  presenta  nada  exterior  mente,  y  el  apéndice  está  normal. 

Los  ganglios  del  mesenterio,  pequeños  y  blandos,  sin  caseificación. 

Abierto  el  intesthio,  se  nota  en  el  grueso,  cerca  de  la  S  iliaca,  vesti- 
gios de  pequeñas  ulceraciones  irregulares,  superficiales,  casi  cicatri- 
zadas. 

La  v^iga  abierta  no  contiene  nada  de  particular. 

Los  riñoíMS  gruesos,  congestionados,  blandos.  La  cápsula  se  extrae 
sin  adherencias.  Abiertos  se  nota  la  sustancia  cortical  gruesa  (centime- 
iro  y  medio),  blancuzca;  y  las  pirámides  muy  desarrolladas. 

Las  cápsulas  suprarrenales,  sobre  todo  la  derecha,  tienen  una  degene- 
ración grasosa  pronunciada. 

£1  bazo  no  ofrece  nada  de  particular.  Ligeramente  congestionado;  no 
está  deformado,  ni  engrosado. 

El  hígado  llama  la  atención  por  su  pequenez,  por  su  forma,  por  su 
peso  y  por  el  aspecto  mamelonado  de  su  superficie. 

Su  tamaño  es  considerablemente  menor  que  el  normal;  el  lóbulo  iz- 
quierdo sólo  está  representado  por  una  lengüeta,  y  el  derecho  tiene  una 
forma  redondeada,  casi  completa.  La  superficie  en  ciertos  puntos  es  lisa, 
y  en  oíros,  principalmente  cerca  de  su  borde  anterior  y  de  su  cara  infe 
rior,  ofrece  un  desarrollo  de  eminencias,  redondeiRlas  y  prolongadas, 
unas  al  lado  de  otras,  paralelamente,  que  por  su  conjunto  tienen  analo- 
gía con  las  circunvoluciones  cerebrales. 

La  cápsula  de  Glisson  se  despega  fácilmente  y  es  perfectamente  lisa. 

Al  corte  la  sustancia  hepática  es  dura,  resistente;  la  superficie  es  uni- 
forme, de  una  coloración  de  carne;  poca  sangre. 

La  vesícula  biliar  pequeña,  contiene  bilis;  los  conductos  biliares  per- 
meables. 

liB, pleura  no  contiene  líquido.  El  diafragma  está  levantado,  más  en  su 
parte  posterior. 

Los  pulmones  congestionados;  en  las  bases  hay  focos  de  espleniza- 
cióu,  resistentes  al  tacto;  coloración  vinosa. 

No  hay  foccs  de  pus  ni  granulaciones. 

Los  ganglios  del  mediastino,  pequeños,  sin  caseificación. 

El  corazón,  muy  pequeño,  como  un  huevo  de  gallina. 

Pericardio  normal. 

No  bav  lesiones  valvulares  ni  arteriales. 

En  las  meninges  y  en  el  cerebro,  nada  de  particular. 
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£1  examen  histológico  del  hígado  y  del  riñóa,  hecho  por  el  Dr.  Ague- 
rre,  ha  dado  el  siguiente  resaltado: 

Hígado.—Lob  cortes  del  hígado,  coloreados  á  la  hematoxilina  y  á  la 
eosina,  algunos  también  por  el  procedimiento  de  van  Gleson,  muestran 
al  examen  microscópico  las  alteraciones  siguientes: 

Espacios  portcu.  Estos  espacios  aparecen  convertidos  en  verdaderos 
islotes  de  tejido  conjuntivo,  en  una  faz  bastante  avanzada  de  su  evolu- 
ción; en  la  mayor  parte  de  estos  islotes  se  distingue -fácilmente: 

Las  venas  portas,  considerablemente  dilatadas,  con  su  luz  llena  de 
coágulos  sanguíneos,  de  formación  reciente,  y  las  paredes  espesadas  por 
una  envoltura  de  tejido  conjuntivo; 

Las  arterias  hepáticas,  con  las  paredes  considerablemente  espesadas; 

Los  canales  biliares,  que  han  conservado  su  epitelio  intacto  y  su 
luz  libre; 

Numerosos  canalículos  billares  de  nueva  formación  y  cavidades  de 
todas  dimensiones  llenas  de  sangre,  lo  que  acusa  una  notable  neoforma* 
ción  vascular,  surcan  estos  islotes; 

De  estos  islotes,  como  de  un  centro,  irradian  numerosas  bandas  de  te- 
jido conjuntivo,  que  penetran  en  el  parénquima  hepático  y  transforman 
completamente  su  topografía  normal.  Estos  tractus  de  tejido  conjuntivo 
son  de  un  espesor  muy  variable  y  dejan  ver  en  sus  diferentes  aspectos 
las  diversas  fases  de  su  evolución,  desde  la  faz  embrionaria  hasta  una 
muy  vecina  del  período  cicatricial  y  retráctil. 

Apretada  por  esas  bandas,  la  glándula  se  presenta  dividida  en  islotes 
de  diferentes  dimensiones,  rodeada  de  todas  partes  por  los  tractus  con- 
juntivos, que  le  forman  á  veces  verdaderos  anillos.  Es  difícil  encontrar 
un  lóbulo  hepático  que  haya  conservado  su  disposición  normal.  Las  ve- 
nas suprahepáticas,  rodeadas  generalmente  de  una  capa  de  tejido  conjun- 
tivo, mucho  más  espeso,  sin  embargo,  que  el  que  rodea  las  venas  portas, 
S3  encuentran  esparcidas  sin  ningún  orden  en  el  campo  de  la  preparación. 
Ahogadas  por  esta  formación  conjuntiva  considerable  las  células  hepáti- 
cas, han  perdido  en  varios  puntos  su  disposición  trabecular;  están  compri- 
midas y  han  disminuido  considerablemente  de  volumen;  están  atrofiadas. 
Fuera  de  esta  atrofia  mecánica,  no  presenta  la  célula  ninguna  otra  alte- 
ración apreciable  en  su  estructura;  no  hay  ni  degeneración  grasosa  ni 
pigmentaria. 

Como  se  ve,  el  hígado  presenta  al  examen  microscópico  las  lesiones 
clásicas  de  la  cirrosis  atrófica  bivenosa  de  Laennec,  en  un  período  bas- 
tante avanzado  de  su  evolución.  La  célula,  sin  embargo,  parece  haber 
conservado  todavía  bastante  vitalidad. 

RiSüN.— Los  cortes  del  riñon  coloreados  como  los  del  hígado,  de- 
jan ver: 

a)  La  cápsula  de  muchos  glomérulos  distendida  y  llena  por  una  sus- 
tancia amorfa  (algún  poco  granulada,  coloreada  ligeramente  en  rosado 
por  la  eosina),  que  recliaza  el  paquete  vascular  hacia  la  periferia  del  glo- 
mérulo. 

b)  Una  ligera  proliferación  de  núcleos  del  eudotelio  de  revestimien- 
to, de  la  cápsula  de  Bowmaun. 
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c)  £1  epitelio  de  los  tubos  renales  profundamente  atacado,  en  cier- 
ta^ partes  descamado,  y  llenando  la  luz  de  los  tubos;  las  células  fre* 
caentcmente  Innc'hadas,  con  el  protoplasma  i^ranulado,  y  el  núcleo  ape- 
nas coloreado  (tumefacción  turbia),  presentando  en  otros  puntos,  con  toda 
claridad,  la  transformación  vacuolar. 

El  coDJnnto  de  estas  lesiones  permiten  concluir  que  el  riñon  está  ata- 
cado de  nefritis  aguda. 

Btsumen:  Este  niño  viene  al  Hospital,  después  de  veinte  días  de  una 
enfermedad  que  principió  de  una  manera  brusca,  con  todos  los  signos  de 
una  peritonitis  aguda. 

Anteriormente  nada  se  había  notado  en  él,  aceptando  los  antecedentes 
suministrados  por  la  abuela,  que  lo  tiepe  á  su  cargo;  y  cuando  llegó  á 
nuestra  presencia,  el  cuadro  era  bastante  marcado  en  el  sentido  del  diag- 
nóstico indicado. 

La  exploración  peritoneal  puso  en  evidencia  la  presencia  de  un  liqui- 
do purulento  conteniendo  colibacilo. 

£1  examen  de  la  orina  despué  \  nos  explicó  la  causa  de  los  edemas  en 
la  cara  y  en  las  piernas  que  encontramos  en  el  enfermo;  había  una  nota- 
ble cantidad  de  albúmina. 

Hecha  la  laparotomía,  se  evacuó  el  contenido,  que  podría  calcularse 
en  3  ó  4  litros;  y  á  pesar  de  esto  el  mal  sigue  avanzando>  la  caquexia 
aparece,  predominando  las  manifestaciones  uréuiicas  hasta  la  muerte, 
que  se  produjo  un  mes  después  de  su  ingreso  en  el  Hospital. 

En  la  autopsia  encontramos,  además  de  las  lesiones  propias  de  la  pe- 
ritonitis purulenta  y  de  la  nefritis  aguda,  una  cirrosis  atronca  del  hígado, 
confirmada  por  el  examen  histológico. 

Esta  lesión  hepática,  que  no  se  ha  traducido  por  ningún  síntoma  acce* 
sible  eu  el  tiempo  de  nuestra  observación,  es  anterior  al  comienzo  de  las 
manifestaciones  que  conocemos.  De  manera  que  cabe  preguntarse:  la 
cirrosis,  ¿ha  evolucionado  silenciosamente,  ó  han  existido  signos  que  no 
han  merecido  mayor  atención? 

La  causa  de  esta  ciiTOsis  nos  es  absolutamente  desconocida.  El  alcoho- 
lismo no  entra  en  juego;  ni  tampoco  hemos  encontrado  en  otra  intoxica- 
ción ó  iuiección  la  explicación  del  hecho. 

I^as  alteraciones  del  hígado  han  debido  influir  necesariamente  para 
modificar  la  resistencia  del  peritoneo,  cuya  infección  se  ha  producido 
favorecida  por  las  lesiones  intestinales  al  mismo  tiempo  que  la  del  riñon, 
y  ha  precipitado  el  desenlace  fatal.— (De  la  Revista  Médica  del  Uruguay.) 


Tres  casos  de  tos  ferina,  por  el  Dr.  D.  Jbsús  Sarabia  y  Pardo, 
Profesor  de  enfermedades  de  los  niños  en  el  Instituto  Rubio. — Es  fre- 
cuente dar  á  conocer  los  casos  clínicos  de  éxito  obtenidos  en  la  práctica 
profesional  para  proclamar  las  ventajas  de  tal  ó  cual  agente  medicamen- 
toso,.cuy  a  acción  es  puesta  en  duda  unas  veces,  ó  preconizada  otras,  por 
el  observador;  y  se  quiere  graduar  el  alcance  de  su  valor  terapéutico 
con  la  presentación  de  casos  clínicos  demostrativos  de  lo  que  se  pretende. 
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Pero  tanto  gana  la  clinlca  con  estas  pruebas  de  avance,  como  se  aieoeio- 
na  con  los  fracasos  obtenidos  de  la  impotencia  medicamentosa  contralla 
intensidad  del  agente  patógeno,  pues  estos  fracasos  obligan  A  tratar  de 
sa  explicación  científica  y  á  prevenir  á  veces  la  enfermedad  ó  á  bascar 
agentes  de  eficaz  acción  que  contrarreste  la  intensidad  patógena  que  se 
pretende  combatí  r. 

Los  siguientes  casos  clínicos,  de  fatal  terminación  y  de  dudas  de  diag- 
aóscieo,  se  prestan  á  grandes  enseñanzas,  por  lo  que  á  tos  ferina  se  re- 
fiere, que  hacen  al  clínico  prevenirse  contra  el  contagio  de  ella  en  edades 
tempranas  de  la  vida  y  las  consecuencias  de  orden  infeccioso  y  mecáni- 
co, que  tantas  existencias  quebranta  á  veces  y  arrebata  otras,  después  de 
penosas  convalecencias. 

Obseroación primer a,Se  refiere  ¿un  niño  recién  nacido,  en  el  cual 
llamó  nuestra  atención  un  catarro  bronquial  con  tos  qulntosa  desde  los 
tres  diaü  de  su  nacimiento,  que  revistió  en  un  principio  poca  intensidad. 
Mas  al  décimo  dia  se  presentaron  ocho  ataques  de  tos  ferina,  perfecta- 
mente caracterizados,  que  pusieron  en  peligro  la  vida  del  niño  por  la  ten- 
dencia al  colapso  cardíaco  que  so  manifestaba  al  finalizar  cada  ataque,  so- 
bre todo  los  días  undécimo  y  duodécimo  de  edad,  en  que,  aun  cuando  se 
hallaba  bajo  la  influencia  del  clorhidrato  de  feuocol  (dosis  de  un  gramo 
en  las  veinticuatro  horas)  no  se  consiguió  un  efecto  positivo,  viniendo  á 
agravar  la  situación  complicaciones  de  orden  mecánico:  vómitos,  epista- 
xis y  edemas  de  los  párpados,  de  los  que  el  enfermito  lograba  salir  victo* 
riofio. 

Todos  estos  síntomas  ceden  paulatinamente  desde  los  sucesivos  días 
(sin  duda  alguna  por  efecto  del  medicamento,  en  el  cual  tenemos  gran 
confianza,  deducida  de  la  observación  personal,  consignada  ea  comunica- 
ción hecha  á  la  Sociedad  Ginecológica  Española  y  publicada  en  los  Ana- 
les de  Obstetricia,  Ginecopatia  y  Pediatría),  hasta  que  á  los  dos  meses  de 
edad  la  tos  ferina  desapareció  por  completo,  quedándole  catarro  bron- 
quial, tos  bronca  y  adeiiopatias  consecutivas  que  se  fueron  tratando  con 
medios  apropiados  y  mejorándose  lentamente.  Mas  después  de  pasar  al- 
gunos días,  y  sin  causa  apreciable,  la  palidez  de  la  cara  es  extraordina- 
ria, la  nutrición  y  el  peso  han  disminuido,  la  fiebre  se  presenta  y  asciende 
á.39^  durante  dos  días;  el  estreñimiento  llama  la  atención,  al  punto  de  no 
ceder  á  los  calomelanos  y  al  aceite  de  ricino;  consecutivamente  se  pre- 
sentan opistótonos,  coutractura  de  los  maséteros  y  de  los  múltenlos  de  los 
miembros  (signo  de  Keriitg);  la  temperatura  se  eleva  á  40**,  hay  grito  ce- 
rebral, vómitos,  midriasis  y,  por  último,  miosis,  arritmia  cardíaca,  diarrea 
verdC;,  etc.,  falleciendo  el  niño  á  los  ocho  días  de  iniciado  aquel  proceso 
morboso. 

¿Qué  consecuencias  clínicas,  á  modo  de  enseñanza,  pueden  deducirse 
de  este  caso  patológico?  Dos  importantes,  en  mi  juicio.  Una,  la  rara  ma- 
nifestación de  la  tos  ferina  á  tan  corta  edad,  que  hace  curiosa  la  observa- 
ción si  se  tiene  en  cuenta  que  la  bibliografía  médica,  relativa  á  la  tos  fe- 
rina, no  nos  demuestra  como  hecho  de  frecuente  observación  casos  de 
esta  enfermedad  en  tan  prematura  época  de  la  vida. 

Trousseau,  Rilliet  y  Barthez,  Roger  y  otros  clínicos,  en  las  diferente» 
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naciones  que  han  estudiado  á  conciencia  esta  enfermedad  en  todos  sus 
detalles,  encuentran  muy  raros  los  casos  de  tos  ferina  padecida  antes  de 
lo0  dos  meses  de  edad. 

Billiet  y  Barthez  han  observado  un  caso  de  tos  ferina  en  un  recién  na- 
cido de  madre  que  la  padeció  los  últimos  meses  del  embarazo.  Blanche 
cuenta  otra  observación  análoga.  Roger,  Bouchut  y  otros,  relatan  casos 
de  nifios  afectados  de  esta  enfermedad  á  los  diez  días  de  edad,  á  los  veinte 
j  á  los  dos  meses,  £1  Dr.  Pointicaccia,  de  Venecta,  da  á  conocer  un  caso 
csrioeo  de  un  recién  nacido,  en  el  que  la  tos  ferina  se  declaró  en  todo  su 
vigor  dentro  de  los  once  días  á  partir  del  nacimiento. 

Nuestro  caso  demuestra  también,  como  los  demás  citados  por  curiosi- 
dad científica,  que  la  edad  temprana  de  la  vida  es  á  propósito  para  qI  con- 
tagio de  la  tos  ferina  allí  en  donde  se  encuentre  en  un  ambiente  adecua- 
do, como  sucedió  aquí,  si  no  muy  idéntico  al  citado  por  Rilliet  y  Barthez, 
porque  la  madre  no  la  había  padecido,  muy  signifícntivo  porque  la  pade- 
cía una  hermanita,  cuya  historia  expondremos  á  continuación  y  de  quien, 
indudablemente,  se  contagió  la  que  motiva  esta  observación  clínica,  ha- 
ciendo por  este  hecho  notar  la  necesidad  de  precauciones  en  circunstan- 
cias análogas  para  evitar  contagios  que  antes  no  preocupaban  á  los  que 
han  dudado  si  en  esta  edad  de  la  vida  se  podría  manifestar  dicha  enfer- 
medad. Pueden  de  aquí  sacarse  también  deducciones  de  importancia  rela- 
tivas al  contagio  y  á  la  incubación.  Respecto  del  contagio,  deben  soste- 
nerse las  opiniones  de  Comby  y  de  Graucher,  referentes  á  la  contagiosi- 
dad, anees  y  durante  el  período  quintóse  de  la  enfermedad,  las  cuales  di- 
fieren de  las  de  Veill. 

La  otra  consideración  clínica  que  se  dci^prende  de  este  caso  es  la  re- 
lativa á  la  causa  de  su  muerte  por  meningitis  ¿tuberculosa?^  acaecida 
después  de  un  paréntesis  de  relativa  curación  del  enfermo,  complicación 
que  no  es  de  extrañar  en  atención  á  las  múltiples  y  variadas  que  pueden 
Mbrevenir  en  todos  los  períodos  de  la  enfermedad. 

Esta  meningitis  ¿era  realmente  de  naturaleza  tuberculosa,  ó  fue  de- 
tetmiuada  por  la  infección  que  padeció  el  niño,  de  asociaciones  microbia- 
nas con  el  bacilo  de  la  tos  ferina  ó  por  esté  mismo  en  sus  manifestaciones 
¿generales?  Este  es  un  asunto  por  definir  aún  en  el  estado  actual  de  la 
ciencia,  relativo  al  conocimiento  del  bacilo  de  la  tos  ferina  y  á  sus  mani- 
festaciones en  la  economía  cuando  su  acción  trasciende  más  allá  de  los 
límites  ordinarios  de  su  localización. 

Cuando  en  circunstancias  análogas  se  observan  síntomas  de  meningi- 
^Í8t  bs  frecuente  pensar  en  la  tuberculosa,  y  puede  suceder  que  esto  sea 
^ft  manera  rutinaria  de  pensar  por  creer  que  á  ello  abonan  los  síntomas 
y  el  fatal  desenlace  de  estas  lesiones  meníngeas;  pero  sin  negar  que  esto 
pueda  ser  cierto,  es  preciso  fijar  la  atención  en  que  otros  elementos  de 
infección  pueden,  por  presencia  de  microorganismos,  que  no  son  el  de  la 
tuberculosis,  en  los  centros  nerviosos,  ó  por  las  toxinas  de  aquéllos,  de> 
Podientes,  dar  por  resultado  manifestaciones  similares  en  síntomas,  cur- 
^0  y  terminación  por  la  muerte  de  estos  enfermos. 

Esto  es  asunto  para  ser  estudiado  más  detenidamente,  y  más  que  la 
clínica  será  la  anatomía  patológica  la  que  nos  dé  resultado  en  su  verda- 
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dero  sentido  etiológico,  pues  veutajosameate  á  esto  tieadea  los  trabajos 
de  Arloing  y  Courmot,  Sabrazés  y  Baard  y  otros  amores,  resp^^cto  al  se- 
rodiagnóstico  y  el  que  se  realiza  para  determinar. por  la  punción  lumbar 
las  modificaciones  que  desde  el  punto  de  vista  ñsico,  clinico,  fisiológico, 
bacteriológico  y  citológico,  puede  experimentar  el  liquido  cefalorraquídeo 
en  las  meningitis  tuberculosas. 

Ancho  campo  abren  á  la  clínica  estos  estudios  por  los  cuales  se  han 
de  definir,  probablemente,  los  procesos  morbosos  semejantes  á  los  que  se 
relacionan  con  la  tos  ferina,  algunos  oscuros  hoy  por  falta  de  compro- 
bación de  esta  naturaleza. 

Observación  segunda. — So  refiere  á  una  hermana  del  etifermito  objeto 
de  nuestra  primera  observación.  Niña  de  tres  anos  de  edad,  bien  alimen- 
tada en  la  primera  infancia  y  de  salud  suficiente  para  considerar  su  na- 
turaleza de  bastante  resistencia  orgánica. 

Ningún  antecedente  patológico  personal  ni  hereditario  de  valor  para 
el  caso  actual  merece  consignarse.  La  tos  ferina  fue  precedida  de  una 
bronquitis  ligera,  durante  la  cual  se  desarrolló  esta  infección  con  tal  in- 
tensidad, que  puede  calificarse  de  las  más  completas  en  su  cuadro  de 
complicaciones,  lo  mismo  de  orden  mecánico  que  de  orden  infeccioso. 

En  efecto,  no  faltaron  en  esta  enferma  las  epistaxis  abundantes  du- 
rante algún  tiempo,  vómitos,  edemas  de  los  párpados,  hemorragias  por 
los  oídos  y  conjuntivales  durante  el  período  álgido  y  hasta  las  deposicio- 
nes involuntarias  y  emisión  de  la  orina  durante  el  ataque  de  la  tos.  Desde 
el  día  veinticuatro  de  la  enfermedad  no  desaparecieron  los  síntomas  de 
una  bronquitis  difusa  y  su  constante  fiebre  de  89  á  40^. 

En  este  caso,  acerca  del  cual  tuve  el  gusto  de  oir  la  opinión  del  dis- 
tinguido Dr.  D.  Alberto  Fernández  Gómez,  pudo  observarse  al  cumplir 
los  tres  meses  de  padecimiento,  síntomas  de  meningismo  que  cedieron 
con  una  medicación  apropiada.  Se  observa  seguidamente  una  paresia  del 
miembro  inferior  derecho,  que  más  tarde  se  manifiesta  en  el  brazo  del 
mismo  lado. 

Los  accesos  de  tos  y  los  síntomas  bronquiales  siguen  durante  veinte 
días  más,  y  entonces,  sin  obteifer  resultado  alguno  con  los  diferentes  me- 
dios empleados  á  fí  j  de  rebajar  la  persistente  fiebre  de  40^,  se  aplican  in- 
yecciones hi  poder  mi  cas  de  quinina  y  se  observa  el  extraño  síntoma  de 
que,  en  los  sitios  de  aplicación — ^brazo  y  pierna  derechos — se  formaba 
flemón,  escara  y  gangrena  de  la  piel,  síntoma  que  no  se  determinó  jamás 
en  el  lado  izquierdo,  en  donde,  con  las  mismas  precauciones  antisépti- 
cas, se  hicieron  las  referidas  inyecciones  hipodérmicas.  Sigue  en  esta 
desastrosa  situación  durante  ocho  días  más,  y  abatida,  extenuada  en  un 
ataque  de  tos,  el  corazón  se  colapsa  y  fallece  la  enferma. 

En  la  actual  observación  clínica  encontramos  de  particular  el  hecho 
patológico  de  provocarse  la  gangrena  de  la  piel  en  los  sitios  del  brazo  y 
pierna  derecha,  eu  donde  se  aplicaron  las  iuyecciones  hipodérmicas  de 
quinina,  contrastando  con  la  integridad  de  los  tejidos  del  brazo  y  pierna 
opuestos  que  no  padecieron  por  las  aplicaciones  idénticas  del  medica- 
mento referido. 

¿Cómo  explicar  este  liecho?  Teniendo  presente  la  paresia  de  los  miem- 
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bros  que  padeció  esta  «nfermita,  bien  puedea  atribuiráe  á  Ias polín euritií 
qae  ¿  veces  se  producen  por  esta  infección  como  complicación  de  la  tos 
ferina,  casos  de  los  cuales  han  observado  Moussous  y  Mobius  en  variadas 
forQias,  y  nada  de  extraño  tendrá  que  aceptemos  esta  interpretación  coma 
alteraciones  tróficas  que  en  nervios  lesionados  por  los  tóxicos  del  micro- 
organismo determinante  de  la  tos  ferina  provocaron  por  falta  de  energías 
de  reacción  trófica,  la  gangrena  de  que  henfos  hecho  mención.  Este  resul- 
tado de  la  acción  tóxica  nerviosa  es  admitido  por  Baginsky,  Arnheim  y 
otros  para  explicar  parálisis  de  origen  central  en  los  casos  en  que  aqué- 
llas no  obedecen  á  foco  hemorrágico  al  no  presentarse  inmediatamente 
después  del  ataque  de  tos  y  ser  observadas  sólo  en  los  casos  de  enferme- 
dad desarrollada  después  de  algún  tiempo. 

Resulta,  pues,  que  por  más  que  es  posible  el  papel  etiológico  de  las  al- 
teraciones vesculares  comprobadas  por  la  autopsia,  se  debe  pensar  en  la 
existencia  de  una  fase  tóxica  nerviosa  de  la  tos  ferina  que  no  deja  de  ob- 
servarse cuando  la  enfermedad  lleva  algún  tiempo  de  pad;jci miento,  y 
rara  vez  en  sus  comienzos. 

Bastante  observadas  son  las  paresias  cerebrales  y  las  lesiones  medu- 
lares y  manifestaciones  paralíticas  en  el  curso  de  esta  enfermedad,  y  es 
conveniente  fijarse  en  esta  lesión  trófica,  no  consignada  que  sepamos 
hasta  la  fecha,  en  las  comunicaciones  hechas  en  los  diversos  países  rela- 
tivas á  este  grupo  de  síntomas. 

Observación  tercera, — Niña  de  dos  años  de  edad;  fue  presentada  en  mi 
Consulta  á  los  veinte  días  de  padecer  fuertes  ataques  de  tos  ferina;  des- 
colorida, febril  por  complicación  bronquial,  párpados  edematosos,  120 
pulsaciones  por  minuto,  epistaxis,  de  30  á  40  ataques  diarios.  Dispuesta 
la  medicación  apropiada,  siguió  sin  mejorar  seis  días  más,  hasta  que  fui 
llamado  para  verla,  porque  después  de  un  fuerte  ataque  de  tos  quedó  pa- 
ralítica del  brazo  y  pierna  derechos.  Este  accidente  me  hizo  pensar  en  que 
algún  foco  hemorrágico  cerebral  se  había  presentado,  y  así  se  puede  pre- 
sumir que  fuera,  cuando  á  las  dos  horas  otvo  ataque  de  tos  determinó  la 
muerte  rápida  de  la  enferma^  tal  vez  por  extensión  de  la  hemorragia  ini- 
ciada. No  pudo  hacerse  la  autopsia;  pero  es  lógico  pensar  que  la  hemo- 
rragia cerebral  fue  1k  causa  de  su  muerte  por  el  proceso  seguido  desde  la 
primera  manifestación  paralítica. 

Creo  el  caso  de  interés,  porque  demuestra  hasta  qué  punto  la  infección 
altera  la  crasis  sanguínea  y  perturba  la  presión  intravascular  por  la  ac- 
ción mecánica  de  los  ataques  de  tos.  Por  otra  parte,  en  las  notas  consig- 
nadas por  los  autores,  relativas  á  las  complicaciones  y  accidentes  morta- 
les por  este  hecho  de  hemorragia  cerebral,  no  es  frecuente  ver  casos  pa- 
recidos al  presente,  pues  si  bien  pueden  haberse  observado  hemorragias 
de  otra  índole,  aunque  la  patogenia  sea  idéntica  no  hemos  visto  descritos 
CASOS  análogos  á  este. 

En  alguno,  por  ejemplo,  el  citado  por  Marshal,  se  ha  comprobado  el 
diagnóstico  por  la  autopsia,  fortuna  que  obtuvo  el  observador  y  que  aquí 
no  se  pudo  practicar,  sin  que  en  nuestro  juicio  esta  falta  de  comproba- 
ción desautorice  la  consecuencia  lógica  que  se  deduce  del  hecho  clí- 
nico observado.  Caso  parecido  á  éste  cita  el  Dr.  Rothmann,  de  Berlín, 
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« 

én  que  después  de  uu  ataque  sobrerino  iamediatamente  la  parÜisis. 

Quiero  señalar  oou  lo  expuesto,  que  hay  muchas  cuestiones  que  sur- 
gen del  estudio  de  la  tos  ferina,  y  que  son  objeto  de  preferente  atenclén 
*do  los  experimentadores  y  de  los  clínicos. 

Por  dilucidar  aún  la  noción  precisa  etiológica,  y  evolucionando  su  tra- 
tamiento en  camino  de  lograr  el  remedio  eficaz  para  combatirla,  están  boy 
en  juego  desde  los  agentes  m'ás  empíricos  y  vulgares,  hasta  los  que,  ini* 
ciados  en  corrientes  favorables  á  la  aceptación  de  un  concepto  etiológico 
determinado,  tratan  de  ponerse  en  Juego  con  carácter  puramente  experi- 
mental por  ahora;  tal  sucede  con  las  aplicaciones  del  suero  antidiftérlco 
empleado  por  Gilbert  (Ij. 

Quedan,  por  lo  tanto,  como  medios  prácticos  de  avance  en  el  estudio 
de  esta  enfermedaá,  los  que  pueden  surgir  de  la  clínica,  en  donde  coa  se- 
renidad de  juicio  se  observa  el  hecho  y  se  consigna  verídico,  tal  como  lo 
exige  la  ciencia  que  por  base  sólida  tiene  la  observación  y  la  experien- 
cia, que  han  de  prestar  elementos  para  interpretaciones  positivas  en  favor 
del  progreso. 

Este  es  el  deber  del  clínico,'  y  para  que  su  observación  se  sume  á  otras 
y  de  ellas  se  deduzcan  conclusiones  convenientes,  debe  consignarlas  por 
sencillas  y  vulgares  que  parezcan,  aportando  cada  uno  su  contingente  de 
trabajo  á  la  obra  de  recopilación  en  el  estudio  de  una  enfermedad  como 
esta,  no  definida  aún  satisfactoriamente  y  en  evolución  hacia  ser  resuelta 
en  el  sentido  etiológico  y  terapéutico.— (De  la  Revista  de  Medicina  y  Ci- 
rugía prácticas ,  Madrid.) 


Un  caso  de  reinfecoión  sifilítica,  por  el  Dr.  Robbrto  Montt  Saa- 
vfliDRA  (de  Valparaíso). — Antes  de  exponer  nuestro  caso,  permítasenos 
una  ligera  digresión  al  respecto,  que  dará,  estamos  seguros,  mayor  con- 
fianza á  nuestra  única  observación,  y  que  le  son  indispensables. 

El  gran  Ricord  estableció  como  ley,  que  solamente  una  vez  era  posi- 
ble adquirir  la  sífilis.  Desde  entonces  acá  y  al  igual  de  otras  enfermeda- 
des infecciosas  como  el  tifas,  viruela,  escarlatina,  que  también  concedían 
inmunidad  absoluta,  nuestras  ideas  sobre  esta  manara  de  ver  han  varia- 
do completamente.  Buen  número  de  casos,  observaciones  admirablemen- 
te hechas,  han  venido  á  probar  el  poco  fundamento  de  esta  manera  da 
juzgar  la  inmunidad. 

Por  lo  que  respecta  á  las  condiciones  necesarias  para  poder  aceptar  un 
diagnóstico  de  reinfección  sifilítica,  vamos  á  ceñirnos  á  los  preceptos  for- 
mulados por  el  Profesor  Dr.  E.  von  Düriug,  del  Hospital  Haídar-Pacha  de 
Constantinopla,  en  su  tratado  sobre  sífilis  (2),  donde  están  expuestos  con 
entero  criterio  científico. 

Para  que  una  observación  de  reinfección  sifilítica  sea  convincente,  ne- 
cesita llevar  las  siguientes  condiciones: 


(1)    Bevue  medicale  de  la  Stii$te  Bomandé^  1890. 
<9)    KUuische  Vorletungen  über  Syphilit,  1895. 
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a)  Comprobar  con  entera  seguridad  qtie  el  paciente  ha  sido  ante, 
riormente  infectado. 

b)  Qne  el  chancro  que  tenemos  á  la  vista  sea  verdaderamente  un 
chancro  dnro. 

c)  Constatar  claramente  el  infarto  ganglionar. 

d)  Constatar  igualmente  síntomas  secundarios  bien  marcados. 

V.  P.,  de  cuarenta  y  cinco  años  de  edad,  casado,  cinco  hijys  y  mujer 
sanos. 

En  1880  tuvo  un  chancro  duro,  diagnosticado  como  tal  por  el  Profesor 
Doctor  J.  Joaquín  Aguirre  y  el  Dr.  Allende  Padín,  quienes  le  tuvieron 
también  en  tratamiento  durante  cinco  años. 

Nuestro  paciente,  que  es  un  hombre  ilusti*ado  y  de  buen  criterio,  re* 
cuerda  perfectamente  bien  los  síntomas  qué  se  presentaron  en  aquellm 
época. 

Dice  haber  tenido  su  chancro  duro  al  costado  izqnietdo  del  frenillo,  y 
que  la  induración  resistió  largo  tiempo.  Infarto  gfanglionar  en  ambas  in- 
gles. Placas  mucosas  bucales.  Caidf^  del  pelo  y  exantema  del  tronco. 
Agrega  también  que  las  placas  bucales  y  el  exantema  se  repitieron  varias 
veces. 

Los  reputados  Doctores  que  le  hicieron  su  diagnóstico  y  qne  le  some- 
tieron á  un  tratamiento  adecuado,  lo  hicieron  sin  lugar  á  duda,  con  per> 
fecto  conocimiento.  Desgraciadamente  ambos  han  fallecido,  y  no  pode« 
mos  consiguientemente  invocar  sus  asevcrnciones. 

Si  nos  hemos  extendido  sobre  este  particular,  es  porque  deseamos  de^- 
jar  bien  claramente  establecido  que  nuestro  paciente  fue  atacado  de 
sífilis  en  1880.  Esto  para  nosotros  es  dbmpletemente  seguro.  Nuestro  pa- 
ciente nos  da  datos  tan  claros  y  precisos  tanto  sobre  su  sintomatologia 
cnanto  sobre  la  calidad  de  ios  medicamentos  ingeridos,  mercurio,  y  yoduro 
de  potasio,  que  no  titubeamos  en  aceptar  su  infección  en  aquella  época» 

En  Abril  de  1900  emprendió  un  largo  viaje,  y  durante  él  tuvo  ocasión 
de  frecuentar  una  prostituta  durante  la  estadía  del  buque  en  un  puerto. 
Cohabitó  con  ella  durante  una  semana.  Después,  y  hasta  su  regreso  á 
Valparaíso  en  los  ptimeros  días  de  Julio  del  mismo  año,  no  frecuentó  con 
nadie. 

Refiere  que  á  fines  de  Mayo  notó  una  ligera  excoriación,  que  aumentó 
poco  á  poco  hasta  alcanzar  el  tamaño  de  Una  pieza  de  10  centavos,  y  si- 
tuada en  el  surco  glande  prepucial,  parte  dorsal.  Ha  resistido  á  todo  lo 
que  él  ha  hecho  para  curarla. 

Al  examen  practicado  por  nosotros  el  25  de  Junio,  pudimos  conven- 
cemos de  que  noá  encontrábamos  en  presencia  de  un  chancro  duro,  t«l 
cual  ha  sido  descrito  más  arriba,  de  base  indurada,  con  fondo  sucio. 

Constatamos  también  infarto  ganglionar  en  ambas  ingles,  siendo  mes 
marcado  en  el  lado  derecho. 

En  el  tronco  alguna  qne  otra  mancha  de  roseóla;  nada  en  la  cavidad 
bucaL 

Íl>am08  á  formular  nuestro  diagnóstico  de  sífilis  é  instituir  su  trata'- 
nliiMito,  cuando  nuestro  paciente  nos  hizo  la  relación  que  ya  conocemos» 
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Instituimos  entonces  un  tratamiento  local  del  chancro,  con  lavados  bo- 
ricados  al  3  por  100  y  cura  consecutiva  con  el  dermatol.  Cada  cinco  días 
veiamos  á  nuestro  enfermo,  y  el  dia  15  de  Julio  nos  convencimos  de  que 
estábamos  en  presencia  de  una  reinfección  sifilítica. 

Los  síntomas  presentados  por  nuestro  paciente  en  esa  fecha,  eran: 
chancro  indurado,  infarto  ganglionar  bien  manifiesto  de  ambas  ingles, 
roseóla  generalizada  en  todo  el  tronco,  acné  sifilítico  del  cuero  cabelludo, 
gran  decaimiento  tanto  físico  como  moral  del  enfermo,  y  ligera  angina. 

Instituímos  su  tratamiento  con  inyecciones  de  salicilato  de  mercurio, 
según  la  fórmula  usada,  una  cada  siete  días;  le  hicimos  hasta  el  número 
de  10  Inyecciones. 

Bajo  la  influencia  de  este  tratamiento,  todos  los  síntomas  desaparecie- 
ron, persistiendo,  sí,  el  infarto  ganglionar  y  una  ligera  induración  en  la 
parte  correspondiente  al  chancro. 

El  día  17  de  Septiembre  de  1900  hicimos  la  última  inyección  del  pri- 
tner  tratamiento  y  dejamos  á  nuestro  enfermo  en  observación,  debiendo 
presentarse  una  vez  al  mes. 

El  10  de  Enero  de  1901  se  nos  presentó  eu  el  Consultorio  después  de 
dos  meses  de  ausencia,  y  notamos  la  aparición  de  un  ligero  exantema 
pápulo-maculoso  en  el  tronco. 

Principiamos  su  segundo  tratamiento  valiéndonos  de  la  misma  sal,  y  lo 
hicimos  siete  invenciones  iguales  á  las  primeras.  El  1.^  de  Marzo  recibió 
su  última  inyección. 

Nada  de  particular  ni  en  él  ni  en  su  familia,  que  hemos  visto  muy  de 
cerca. 

El  1.^  de  Septiembre,  tercer  tratamiento,  recibió  otras  siete  inyeccio- 
nes iguales.  El  2  de  Febrero  de  1903,  cuarto  tratamiento  igual  á  los  ante- 
riores, pero  de  cinco  inyecciones  solamente. 

Después  del  exantema  pápulo-maculoso  presentado  por  nuestro  pacien- 
te, entre  el  primero  y  el  segundo  tratamiento,  nada  de  anormal  hemos  po- 
dido comprobar  en  él. 

Sigue  siempre  bajo  nuestra  inmediata  vigilancia. 
En  su  familia  no  ha  habido  nada  de  particular,  salvo  el  que  su  esposa 
no  ha  vuelto  á  concebir. — (De  la  Revista  general  de  Medicina  é  Higiene 
prácticas  de  Valparaíso.) 


Paicopatología  del  lenguaje  musical:  amusia  pura  total  histé- 
rica, por  José  Inoegnieros.— I.  Gracias  á  la  paciente  labor  de  anatomis- 
tas, fisiólogos  y  psicopatólogos,  la  ciencia  ,está  eu  vías  de  determinar  los 
diversos  procesos  que  constituyen  Ia psico fisiología  del  lenguaje  musical» 

La  ignorancia  de  los  primeros  observadores  hacía  que  se  le  conside- 
rase como  una  simple  manifestación  del  lenguaje  hablado,  inferior  á  él 
por  cuanto  sólo  podía  expresar  estados  emocionales,  vagos  é  indefinidos; 
más  tarde  se  llegó  á  interpretarlo  como  función  distinta,  y  gracias  á  las 
cuidadosas  observaciones  de  los  clínicos,  ha  podido  deducirse  que  su  evo- 
lución y  su  desarrollo  son  autónomos,  poseyendo  centros  de  imágenes 
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propias,  susceptibles  de  modíñcarse  en  conjunto  ó  por  separado,  con  in- 
dependencia completa  de  las  otras  formas  del  lenguaje. 

De  una  manera  general,  debe  comprenderse  el  lenguaje  como  el  con- 
junto de  medios  de  que  se  vale  el  hombre  p»ira  expresar  sus  deseos  y-sus 
pensamientos,  comunicándose  con  sus  semejantes.  El  lenguaje  se  exterio- 
riza  bajo  tres  formas  fundamentales:  los  gastos,  los  sonidos  y  los  signos 
gráficos.  Las  alteraciones  de  cualquiera  de  esas  tres  formas  constituyen 
la  patología  del  lenguaje  ó  asimbolia.  (Blocq,  Morseíli,) 

El  estudio  independiente  del  lenguaje  musical  normal  debia,  necesa- 
riamente, integrarse  con  la  patología  del  lenguaje  musical.  Esta  materia 
fue  pacientemente  estudiada  por  los  grandes  maestros  de  la  dlinica  neu* 
ropatológica  y  psiquiátrica,  y  se  ha  designado  esos  trastornos  con  el  nom- 
bre de  amwiicut  ó  afasias  musicales.  I^a  amusia  es,  pues,  «una  de  las  for- 
mas de  la  a.simbo]Ía,  es  decir,  un  modo  de  alteración  del  empleo  de  los 
signos  que  sirven  al  hombre  para  expresar  ó  para  comprender  las  ideas  ó 
los  sentimientos,  casi  ni  mismo  titulo  que  la  afasia,  á  ]á  cual,  por  otra 
parte,  suele  asociarse».  (BZoc^.) 

La  poca  frecuencia  con  que  las  amusias  se  presentan  aisladas,  explica 
que  su  estudio  sea  reciente  y  posterior  al  de  las  afasias  comunes. 

En  algunas  de  las  pocas  monografías  sobre  amusias  se  considera  erró- 
neamente la  Memoria  de  Knoblatich,  de  1888,  como  el  primer  trabajo  en 
que  se  las  estudia  aparte  de  las  afasias  comunes;  «antes — dice  Blocq — 
nuestros  conocimientos  sobre  la  amusia  se  reducen  á  algunas  raras  par- 
ticularidades notadas  sobre  este  modo  de  expresión  en  el  curso  de  la  afa- 
sia». Sin  remontar  á  Bouillaud  que,  en  1865,  ya  constató  que  la  facultad 
de  cantar  podia  permanecer  íntegra  en  los  afásicos,  diremos  que  Charcot^ 
en  sus  lecciones  clínicas  del  curso  83-84,  en  tres  de  sus  últimas  conferen- 
cias se  ocupó  de  las  «afasias  musicales»,  presentando  el  caso  de  un  músico 
que  no  podía  tocar  su  instrumento  ni  copiar  música,  ocupación  en  que 
antes  lo  empleaba,  por  su  especial  habilidad,  el  maestro  Massenet.  Charcot 
considera  á  las  amusias  como  un  sindroma  aparte  de  las  afasias,  y  ade- 
lanta su  opinión  de  que  los  centros  para  las  diversas  imágenes  musicales 
son  distintos  é  independientes  de  los  de  las  imágenes  de  la  palabra 
común. 

Pero  ya  Proiist  había  descrito  un  enfermo  que  podía  escribir  músicn, 
«iendo  incapaz  de  leerla.  Crvasset  y  Brown-Sequard  describieron  casos  de 
afasia  verbal  con  persistencia  del  canto,  pronunciando  las  palabras  can- 
tadas. Un  enfermo  de  Charcot  tenía  simple  alexia  musical.  Dos  casos  se- 
mejantes hemos  tenido  ocasión  de  observar  personalmente  en  la  clínica 
del  Profesor  </.  M,  Ramos  Mejia.  Otro  nos  ha  sido  referido  por  el  crítico 
musical  José  Ojeda.  Kast  y  Stricker  desbribieron  otros  casos,  preocupan - 
dcse  de  estudiar  la  psicología  del  lenguaje  interior  y  la  memoria  musical 
"On  casos  combinados  de  afasia  v  de  amusia. 

Sin  embargo  de  ser  muy  general,  la  coexistencia  de  ambas  no  es  cons- 
tante: la  percepción  de  la  música  suele  ser  conservada,  por  ejemplo,  on 
la  sordera  verbal;  Ballet  explica  esa  aparente  anomalía,  por  el  hecho  de 
que  las  impresiones  musicales  servirían  de  intermediarias  entre  las  repre- 
^ntaciones  emocionales  y  las  representaciones  verbales;  y  so  sabe  que  el 
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lenguaje  emocional,  llamado  también  instintivo»  está  á  menudo  eonéerra- 
do  en  ios  afásicos. 

Por  lo  demáSi  Bemard  y  Ballet,  poco  nuevo  agregaron  sobre  amu- 
sjas, con  sus  interesantes  estudios  sobre  afasias.  Knoblauch,  en  el  terreno 
teórico,  construyó  el  armazón  de  las  amasias  sobre  la  base  del  esquema 
de  Lichteim  para  lad  afasias.  Wysman,  siguiendo  sus  huellas,  extendió 
las  amusias  de  transmisión. 

En  1891  Wallascfiek  divide  las  amusias  en  seis  grupos,  con  excelente 
sentido  clínico:  la  amusia  motriz  (el  enfermo  comprende  la  música,  pero 
no  puede  cantar);  la  sensorial  (el  enfermo  no  distingue  los  sonidos);  lapa- 
ramusia  (el  canto  es  posible,  pero  hay  error  en  la  medida  del  tiempo  y  en 
la  emisión  de  los  sonidos);  la  agrafía  musical  (imposibilidad  de  escribir 
música);  la  alexia  musical  (Imposibilidad  de  leer  música),  y  la  amimia 
musical  (imposibilidad  de  ejecutar  en  un  instrumento). 

Brazier  reunió  nuevos  casos  clínicos,  v  dividió  las  amusias  en  com- 
plejas  y  simples;  estns  últimas  las  subdividió  en  de  recepción  (.*iudiciva  y 
visual)  y  de  transmisión  (cnnto  y  ejecución  instrumental). 

Morselli— con  mayor  ampiitud—dbnsidera  que  el  funcionamiento  del 
lenguaje  musical  puede  perturbarse  según  diversos  modos.  Las  amusias, 
correlativas  á  las  afasias  y  estndiadas  ya  por  los  neuropatólogos;  las  hi- 
permusiaSf  abarcando  la.s  exageraciones  mórbidas  de  las  funciones  musi- 
cales, incluyendo  los  impulsos  musicales,  en  que  entrarían  —  según  las 
ideas  de  Lombroso  y  otros  —  las  crisis  creadoras,  se  mi- inconscientes,  de 
Ips  músicos  geniales;  las  paramusias,  que  comprenden  los  gustos  por  so* 
nidos  desagradables,  disonancias,  perversiones  del  estetismo  musiciU, 
audiciones  coloreadas,  etc.;  todas  esas  formas  las  reúne  en  el  nombre  ge* 
nérlco  de  dismusias.  De  Sanctis,  siguiendo  sus  iiueilas,  estudió  inteli- 
gentemente algunos  casos  curiosos  de  obsesiones  (paramusias)  é  impulsos 
(hipermusias  musicales).  Y  en  este  orden  de  ideas  podría  agregarse  que 
Lombroso,  en  sus  estudios  sobre  el  genio  y  la  locura,  señala  la  influencia 
de  la  locura  sobre  la  desaparición  y  ¡a  producción  de  ¡as  facultades  mu- 
sicales. 

Para  abreviar  diremos  simplemente  cuál  es  el  estado  de  la  cuestión  en 
nuestros  días. 

Lenguaje  debe  llamarse  al  conjunto  de  medios  de  que  el  hombre  dis* 
pone  para  expresar  sus  estados  psíquicos;  ellos  guardan  una  relación 
constante  con  determinadas  emociones,  ideas  y  tendencias.  Esos  medios 
resultan  ser  signos  de  la  actividad  mental,  que  por  la  constancia  de  su 
correlación  psíquica  tienen  una  significación  objetiva  bien  precisa  y  de- 
terminada. Los  signos  del  lenguaje,  en  todas  sus  formas,  simboltsan  esta- 
dos psíquicos  interiores,  tienen  un  valor  simbólico, 

Finkelnburg  llamó,  por  consiguiente,  «asimbolias»  á  todas  las  pertur- 
baciones del  lenguaje  (mímico,  fonético,  gráfico).  Morselli  propone,  con 
más  precisión,  que  se  lee  llame  «disimbolias» .  Otros  las  llaman  casemias». 

Blocq  y  Onanoff,  en  su  semeiologia  del  sistema  nervioso,  dan  el  si- 
guiente cuadro  de  las  asimbolias,  que  es  bastante  claro  y  aproximada- 
mente exacto: 
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-¿  I  1.*  ForoiAB.  Apraxia  (Alteraciones  de  la  apreciación  de  las  formas  geométricas. 
2.»  G«tto«. .  ümírnío {  f,*  t?fz.""' 


« 

9 

as 

c 


^  "■  I  /   Dislalia  (por  mal  for- 

2  e   I  I  Z)k'</'onía  (alteraciones  en  I  a)      maclóu;. 

O  "^  I  I     formación  de  ios  6onidos)i  /><«ar<r<a  (por  afeccio- 

a  $  (  I  '      nea  nerviosas). 

LalopatiaJDitfaiiaól  T>«--,-.tiva  a\   Sordera  verbal. 
(alteración       afatía  (al  i     lltín^ti  !  ^texia   (ceguera    ver- 
de la  pala- 1     teracióiide)      8«>"»o"*».J      bal.) 
bra).  J     la   utIlfza-S 

ción  de  las/  mo*-i-  j  Agrafla, 

palabras).  \  "0">* ,  Afemia, 


u 
o 

%m 


8.<*  8onldos..( 


(Amuiia  ten$orial   ver^ 
dadera  (él   sujeto  no 
. ^      distingue    los   sonl- 

8ensorial..\      dos). 

I  Alexia  musical  (no  lee 
.  I      las  notae). 

\  Amusia  (alteraciones  del 

lenguaje  musical).  \  (  Amusi'í  motrie  verda- 

dera (imposibilidad 
de  cantar). 
Amimia    musical    ( no 

Motriz f      puede  ejecutar  un 

instrumento*. 
Agrafla  musical  (no 
puede   escribir   mú- 
sica). 


Como  se  ve,  la  afasia  y  la  amusia  gaardan  uua  intima  correlación,  y 
SQS  modalidades  clínicas  son  semejantes. 

Recientemente  se  ba  dado  al  critf^rio  de  la  afasia  una  amplitud  bien 
ilistinta  de  la  primitiva.  La  clásica  afasia  motriz  del  hemiplégico  derecho 
no  es  más  que  tina  de  tantas  variedades,  ó  una  consecuencia  de  una  alte- 
ración más  general  del  lenguaje  verbal.  Hoy  se  la  caracteriza  por  uu  fun- 
cionamiento defectuoso  de  las  facultades  que  nos  permiten^  en  estado  nor- 
mal, almacenar  ó  exteriorizar  impresiones  ó  ideas  (Grasset).  Kussmaul  y 
Wemickej  en  Alemania,  Charcot  y  su  escuela  en  Francia,  han  cooperado 
á  crear  esta  concepción  amplia. 

La  relación  entre  las  perturbaciones  del  lenguaje  común  (oral  y  escri- 
to) y  las  del  lenguaje  musical  (oral  y  escrito)  es  evidente.  Habitual  mente 
los  hombres  se  comunican  por  medio  del  lenguaje  vulgar,  otras  veces  del 
mímico;  el  matemático  expresa  ideas  mediante  cifras  y  cálculos;  el  mú- 
sico, mediante  frases  armónicas  y  melodías,  escribe  notas,  como  el  mate- 
mático cifras  ó  Signos  de  álgebra.  La  música  es  un  lenguaje  menos  con- 
creto, pero  es  equivalente  á  los  demás  si  se  consideran  los  procesos  men- 
tales áque  obedece  y  que  determina. 

Por  ende,  todo  lo  que  se  sabe  respecto  de  las  afasias,  puede  integral- 
mente aplicarse  á  las  amusias  ó  afasias  musicales.  Los  esquemas  d^ 
Kusgmaulj  de  Charcot-Ballet  y  otros,  son  perfectamente  referibles  al  len- 
^aje  musical.  Y  como  ejemplo  sintético  de  la  psicofísiología  del  lenguaje 
musical,  pueden  recordarse  las  páginas  en  que  Max  Xordau  trata  de  de- 
mostrar que  Listz  no  fue  un  genio  musical,  sino  un  talento;  un  estudio  de 
Paulhan  en  la  Revue  Philosophique;  los  estudios  de  Arrcat  sobre  la  me- 
moria é  imaginación  en  los  artistas,  los  de  Marie  Jaell  sobre  pianistas,  y 
machos  otros. 

Tomo  VII.-2  SB 
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En  resameD,  podemos  hacer  de  las  perturbaciones  del  lenguaje  musical 
el  siguiente  esquema,  combinando  la  división  de  Marselli  con  la  clasifica- 
ción de  Brazier,  adoptada  por  Blocq-  Onanoff: 

I  AmasiA.   Bensorial   ver- 

(Receptiva  ó)      dadera  ó  sordera  ma> 
fleneorial  ..i      Bical, 
f  AmuBiaa k  '  ■^*"**  musical. 

ÍAmosia   motria  verda- 
dera, 
motriz j  Amlmia  masieal. 

Dl$m«,ia$.. '  ••  -^K"»»  mugid. 

Hlpemu.lw{  "í^^  m'^icalf  *  ""'"'••°'  ^'  "  '•*"'" 

Placer  morboso  por  raidos,  fooofobla, 
^Parámoslas. {      parafasla    mosieali  aadiclón  eolo- 
I      reada,  etc. 

En  la  sordera  musical,  el  sujeto  no  distingue  los  sonidos;  en  la  alexia 
no  lee  las  notas;  en  la  amusia  motriz  verdadera,  no  puede  cantar;  en  la 
amimia  musical,  está  privado  de  la  ejecución  instrumental;  en  la  agrafía 
musical  no  puede  escribir  notas. 

Esta  determinación  de  tipos  ha  podido  comprobarse  en  la  clínica,  doo- 
de  el  lenguaje  musical  suele  presentarse  descompuesto  en  sus  diversos 
elementos  constitutivos.  Y,  aún  en  nuestros  días,  son  los  hechos  clínicos 
los  que  están  llamados  á  resolver  las  numerosas  incógnitas  que  encierra 
el  lenguaje  musical;  hechos  bien  observados— dice  5(ocg— valen  más  que 
las  mejores  hipótesis,  que  sólo  pueden  servir  de  guías  en  el  estudio.  No 
será,  pues,  estéril  para  tales  estudios  la  publicación  del  caso  siguiente, 
que  presenta  algunas  cosechas  de  materiales  sobre  que  se  fundará  el  defi- 
nitivo estudio  de  la  ps  ico  patología  del  lenguaje  musical. 


II 

Nuestro  enfermo  es  un  joven  de  veinticinco  años,  argentino;  comenzó 
estudios  de  derecho  ha  varios  años;  célibe;  de  holgada  posición  social.  He 
aquí  su  historia  clínica,  que  hemos  tenido  el  honor  de  comunicar  á  la 
Revue  de  Psychologie,  de  París. 

Su  padre,  á  pesar  de  sus  cincuenta  y  siete  años,  goza  fama  de  erotó- 
mano;  es  político  profesional  y  ha  llevado  una  vida  muy  accidentada,  sin 
haber  sobresalido  en  política.  En  todas  las  otras  manifestaciones  de  su 
vida  es  un  tipo  hiperactívo,  pero  de  una  actividad  estéril,  de  esos  que  em- 
prenden demasiadas  cosas  sin  tener  éxito  en  ninguna  por  falta  de  orien- 
tación y  de  equilibrio.  Su  madre  tiene  temperamento  neuroartrítico,  siu 
ninguna  enfermedad  clínicamente  bien  definida;  pero  en  su  familia  se  en- 
cuentran un  tío  «mattoide»  y  un  hermano  «epiléptico». 

El  enfermo  tiene  cinco  hermanos:  tres  son  aparentemente  sanos;  otro 
tiene  caracteres  p^copáticos  que  hacen  sospechar  un  degenerado  heredi- 
tario, aún  no  definido  en  sus  manifestaciones;  una  hermana  tiene  jaque- 
cas, sueños  frecuentes,  terroríficos,  después  de  los  cuales  se  despierta  so- 
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bresaltada,  con  sensación  de  opresión  en  el  pecho  y  agitación  del  corazón 
{¿crisis  de  histeria,  de  forma  onírica?) 

Sus  antecedentes  personalas  son  los  de  un  neurópata.  Siempre  ha  sido 
mny  nervioso;  ha  sido  intelectualmente  mny  precoz;  uno  de  esos  niños 
prodigios  que  suelen  verse  á  menudo  en  las  familias  gravadas  por  ei 
neuroartritismo. 

Desde  la  Infancia  sé  constataron  sus  primeras  manifestaciones  neuro- 
páticas,  bajo  forma  de  sueños  frecuentes  acompañados  de  fenómenos  am- 
bulatorios: el  niño  se  levantaba  dormido  á  pasear  por  la  casa.  En  la  es- 
cuela fue  considerado  como  un  modelo  de  memoria  para  el  cálculo;  le 
hacían  efectuar  mentalmente  multiplicaciones  y  divisiones  por  dos  y  tres 
cifras;  podía,  también,  repetir  párrafos  enteros  de  texto,  después  de  una 
sola  lectura.  (De  C8tos  datos,  recogidos  en  su  ambiente  familiar,  es  nece- 
sario— probablemente— deducir  algunas  exageraciones  imputables  á  la 
vanidad  de  tener  en  la  casa  un  ejemplar  tan  raro  de  precocidad). 

A  la  edad  de  ocho  años  fue  internado  en  un  colegio,  dirigido  por  je- 
suítas, con  el  objeto  de  completar  su  enseñanza  elemental.  Sufrió  enton- 
ces serios  trastornos  emotivos;  cada  vez  que  sus  profesores  le  llamaban 
para  exponer  su  lección,  N.  N.  era  presa  de  crisis  de  timidez,  que,  aun  en 
la  actualidad,  no  puede  recordar  sin  emocionarse:  anomalías  psíquicas 
que  acaban  de  ser  estudiadas  recientemente  por  Hartemberg,  A  la  mane- 
ra del  c Sebastián  Roch»,  tan  bien  esbozado  en  un  reciente  libro  de  Mir- 
6eati,  N.  N.  adquirió  en  el  internado  jesuítico  los  primeros  hábitos  de 
masturbación  y  sufrió  las  primeras  agresiones  sexuales  que  le  Iniciaron  á 
ia  pederastía  pasiva  primero  y  más  tarde  á  la  activa. 

La  evolución  psicológica  del  sujeto  durante  los  años  que  preceden  y 
siguen  su  pubertad,  nos  ilustra  sobre  el  «locus  minoris  resistentise»  de  su 
actividad  cerebral.  La  psicología  de  la  pubertad,  olvidada  frecuentemen- 
te por  los  psicopatólogos,  suele  ser,  sin  embargo,  la  clave  que  mejor  ilu- 
mina muchas  debilidades  y  anomalías  mentales,  de  otra  manera  inexpli- 
cables,  si  se  las  considera  prescindiendo  de  los  antecedentes  de  esa  época 
que  conmueve  hondamente  toda  la  actividad  funcional  del  organismo.  Es 
necesario  tener  siempre  presentes  las  conclusiones  psicopatológicas  de  los 
interesantes  estudios  de  Marro  sobre  la  pubertad. 

A  la  edad  de  once  años,  completada  ya  su  instrucción  elemental,  salió 
del  internado  jesuítico,  lleno  de  prejuicios,  de  servilismo,  de  timidez  y 
con  la  pesada  carga  de  sus  vicios  vergonzosos. 

Comenzó  entonces  sus  estudios  secundarios;  los  dos  primeros  años 
obtuvo  un  resultado  verdaderamente  brillante.  En  el  tercer  año  de  estu- 
dios—tenía entonces  catorce  de  edad— su  psique  entera  sufrió  un  profun- 
do desvencijamiento;  convirtióse  en  uno  de  los  peores  alumnos,  su  me- 
moria perdió  la  extraordinaria  lucidez  que  le  caracterizaba  desde  la 
infancia,  su  inteligencia  se  nubló,  su  carácter  tornóse  melancólico  y  ta- 
citurno. 

Sus  padres  y  sus  profesores  constataron  con  justa  alarma  la  obnubila- 
ción de  su  precoz  inteligencia;  ellos  no  estaban  en  condiciones  de  poder 
juzgar  si  se  encontraban  en  presencia  de  un  paréntesis  transitorio  ó  ante 
los  pródromos  de  una  decadencia  mental  irremediable. 


1 
■ 


4S6  BEYISTA   DE   BKTISTA8 

Pero  eso  fue  pasajero;  después  de  un  año  y  medio  todo  volvió  ¿  \n 
habitual  lucidez.  El  enfermo  nos  confiesa  que  durante  esa  crisis  redobló 
su  actividad  onanistica  y  cree  recordar  claramente  que  le  parecía  que  su 
sensualidad  se  acrecentaba  á  medida  que  aumentaba  su  obtusión  mental. 
Es  perfectamente  justificado  el  diagnóstico  retrospectivo  de  cpsicosis  de 
la  pubertad»,  del  tipo  clínico  «de  confusión  mental». 

Después  de  esa  fecha  comenzó  á  padecer  de  jaquecas  fugaces  y  algu- 
nas perturbaciones  cenestésicas  mal  definidas.  A  la  edad,  de  diez  y  seis 
años  sufrió  su  primera  crisis  histero-epileptiforme,  precedida  por  nume- 
rosas ausencias  psíquicas  fugaces  observadas  por  los  que  le  rodeaban. 
En  esa  época  comenzó  á  manifestarse  en  él  la  predilección  por  estadios 
literarios,  filosóficos  y  musicales,  que  más  tarde  han  sido  su  principal 
preocupación;  la  miísica,  especialmente,  fue  objeto  de  sus  desvelos,  lle^ 
gando  á  sor  ua  buou  ejecutante  y  un  músico  inteligente.  Data  de  esa  fe- 
cha su  tendencia  al  estetismo,  no  exenta  de  cierto  barniz  de  superhombre 
propio  de  la  mentalidad  especial  del  «snob». 

A  la  edad  de  diez  y  ocho  años,  consecutivamente  aun  surmenaje  men- 
tal, sufrió  un  episodio  de  depresión  melancólica  juvenil,  como  tan  li  roe- 
nudo  suelen  verse  en  los  degenerados  y  neurópatas;  por  ese  motivo  fue 
internado  en  el  Hospicio  de  las  Mercedes.  Ese  episodio  patológico  duró 
tres  meses;  el  enfermo,  fácilmente  convencido  de  que  estaba  convalecien- 
te de  una  simple  anemia  cerebral,  realizó  un  viaje  por  Europa,  regresan- 
do al  cabo  de  nueve  meses  aparentemente  sano. 

Las  ausencias  psíquicas  se  repetían  con  frecuencia,  así  como  las  aluci- 
naciones hipnagógicas,  sin  incomodar  mucho  al  enfermo;  en  cambio  los 
raros  accesos  de  histeria  y  de  histero-epilepsia  lo  descompaginaban  exce- 
sivamente por  el  estado  de  relajamiento  y  postración  consecutivo. 

Los  datos  que  venimos  de  exponer  sugieren,  hasta  la  evidencia,  que 
nuestro  enfermo  es  un  degenerado  mental,  histérico,  con  accesos  histero- 
epileptiformes  y  episodios  psicopáticos  intercurrentes. 

El  15  de  Mayo  de  1901,  á  las  tres  ó  cuatro  de>la  tarde,  después  de  un 
almuerzo  excesivo  y  caprichoso,  y  encontrándose  en  plena  digestión, 
N.  N.  sufre  una  de  sus  crisis  histero-epilépticas.  El  enfermo  nos  la  des- 
cribe con  precisión;  comienza  por  fotopsias  y  sensación  de  cuerpo  extraña 
en  el  epigastrio;  so  ve  obligado  á  apoyarse  en  un  sillón  para  evitar  la 
caída,  pareciéndole  que  una  mano  vigorosa  le  estrecha  la  garganta;  pier- 
de la  conciencia.  La  agitación  convulsiva  fue  esta  vez  poco  intensa; 
contracción  de  los  pulgares,  micción  involuntaria,  etc. 

El  acceso  pasa.  Se  traslada  el  enfermo  á  su  cama:  media  hora  más  tar- 
de se  encuentra  bien  y  nada  recuerda  desde  el  momento  en  que  tuvo  la 
sensación  de  que  una  mano  extraña  le  atenaceaba  el  cuello.  Se  siente 
laxo;  guarda  cama  el  resto  del  día  y  toma  leche  como  único  alimento. 

Al  día  siguiente  se  levanta  y  se  entrega  á  sus  ocupaciones  habituales, 
sin  observar  nada  anormal,  fuera  de  la  sensación  de  cansancio  que  suele 
sentir  todas  las  veces  que  pasa  por  una  de  esas  crisis  neurósicas. 
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Por  la  noche  se  sleuta  ante  el  piano  con  el  objeto  de  hacer  un  rato  de 
música,  según  sa  costumbre.  Queda  inmóvil  ante  el  piano  sin  ocurrfrsele 
qué  tocar;  parécele  «que  su  memoria  se  hubiese  fugado  del  cerebro». 
Toma  algunas  músicas  para  ejecutarlas,  pero  se  encuentra  con  que  no 
recuerda  la  significación  del  pentagrama  con  sus  notas  y  accidentes.  Sor- 
prendido por  lo  que  le  pasa,  trata  de  recordar  mentalmente  ó  silbar  el  co- 
mienzo de  sus  aires  predilectos.  Imposible:  ha  perdido  completamente  el 
lenguaje  musical  en  todas  sus  formas  de  expresión. 

•Joven  inteligente  é  ilustrado,  que  lleva  acumuladas  copiosas  lecturas 
«1  respectb  de  su  propia  situación  de  psicópata  y  de  histérico,  compren- 
dió que  esos  síntomas  podían  ser  consecutivos  á  su  reciente  crisis;  fue 
aún  más  allá  y  supuso  que  ellos  debían  ser  fugaces,  sin  necesitar  de  nin- 
gún tratamiento. 

Esperó  durante  tres  semanas  la  sanación  espontánea,  que  no  llegó. 
Solamente  el  8  de  Junio  viene  á  consultarnos  sobre  su  caso,  por  indica- 
ción de  un  colega. 


Su  estado  general  versa  en  plena  miseria  fisiológica .  Es  uno  de  esos 
«u jetos  rubios,  simpáticos^  gráciles,  de  aspecto  preocupado  é  hiperactivo, 
que  parecen  vivir  en  perpetua  inminencia  de  consunción,  llevando  foto- 
grafiada en  sus  rasgos  fisonómicos  la  herencia  ueuroartritica. 

En  el  examen  antropológico  se  constata  circunferencia  pequeña  y  do- 
licocefalia  muy  pronunciada,  estatura  mediana,  miembros  superiores  de- 
masiado largos,  especialmente  los  dedos;  implantación  defectuosa  de  los 
dientes,  con  un  supernumerario  en  el  maxilar  inferior.  Numerosos  estig- 
mas físicos  de  degeneración. 

Circulación  y  respiración  normales;  frecuentes  perturbaciones  funcio- 
nales del  aparato  digestivo.  En  el  aparato  sexual  se  constata  excesiva 
longitud  del  pene,  cuyo  glande  es  cónico,  y  refiere  el  enfermo  que  du- 
rante la  erección  hay  torción  á  la  derecha,  virilidad  normal  y  deseos  se- 
xuales moderados.  Desde  ha  siete  años  no  se  masturba;  sólo  tiene  rela- 
ciones heterosexuales  normales,  con  largas  intermitencias  de  abstinencia 
por  falta  de  deseo . 

Hay  jaquecas  fugaces.  Sobre  la  región  escapular  derecha  hay  una 
zona  anestésica  de  tres  por  siete  centímetros  de  extensión;  pocos  días  des- 
pués esta  zona  ha  desaparecido,  y  se  constata  la  aparición  de  dos  peque- 
ñas zonas  simétricas  de  hipoestesia  en  las  regiones  deltoideas.  Anestesia 
faríngea  completa.  Fuera  de  eso,  la  sensibilidad  dolorosa,  térmica  y  táctil 
está  normal;  la  kincsla  débil,  pero  no  disminuida.  Reflejos  tendinosos 
exagerados.  Todo  lo  demás  aparentemente  normal. 

El  examen  psíquico  no  revela  perturbaciones  de  la  inteligencia,  de  la 
afectividad  ó  de  la  voluntad.  Su  carácter  no  se  ha  modificado,  ni  su  con- 
ducta. Es  su  estado  mental  ordinario  de  neurópata. 

Pero  el  enfermo  no  entiende  absolutamente  nada  de  música.  No  puede 
ejecutar  y  no  comprende  la  significación  de  los  signos  gráficos  de  la  es- 
critura musical;  no  reconoce  ni  comprende  la  música  ejecutada  por  otros, 
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ni  puede  representarse  mentalmente  ninguna  frase  musical.  El  enfermo 
dice  que  oye  la  música  «como  si  oyese  articular  palabras  en  un  idioma 
que  le  fuese  desconocido».  Le  queda  solamente  la  noción  del  ritmo,  pero 
excluyendo  toda  correlación  con  la  melodía  ó  la  armonía.  Es  un  ritmo  de 
ruidos  nada  más. 

El  lenguaje  en  todas  sus  otras  manifestaciones,  cuidadosamente  exa- 
minadas, no  revela  ninguna  perturbación.  No  hay  apraxia  ni  amimia;  no 
se  encuentran  rastros  de  disfonia,  dislalia  ó  disartria.  Se  indaga  en  vano 
el  más  sencillo  (>íutoma  de  disfasia:  no  hay  sordera  verbal,  ni  alexia,  ni 
afemia,  ni  agrafía.  ' 


III 

Analicemos  ahora  brevemente  la  psicofísiología  del  lenguaje  musical, 
para  fundar  sobre  ella  nuestra  interpretación  patológica. 

Si  se  admite  la  existencia  de  un  pensamiento  musical  que  se  exterio- 
riza mediante  el  lenguaje  musical  y  la  escritura,  puede  trasladarse,  como 
dijimos,  á  las  amusins  el  esquema  de  las  afasias  de  CharcoUBallet  ó 
cualquier  otro;  sólo  sería  menester  agregar  uu  quinto  centro  de  las  imá- 
genes motrices  mímicas,  necesarias  para  la  ejecución  instrumental,  que 
son  habidas  mediante  una  educación  especial.  De  la  misma  manera  como 
se  especializan  determinados  grupos  de  células  cerebrales  para  la  palabra 
común  y  van  á  constituir  los  centros  auditivo,  visual,  articular  y  gráfico 
de  las  palabras,  así  para  las  personas  que  aprenden  música  se  especiali- 
zan otros  tantos  centros  para  la  palabra  musical;  es  decir,  para  las  imá- 
genes musicales  auditivas,  visual,  articular,  gráfica  y  mímica.  El  cere- 
bro, órgano  en  perpetua  evolución,  provisto  de  un  enorme  número  de 
neurones  disponibles,  puede,  pues,  especializar  cierta  cantidad  de  ellos 
también  para  el  lenguaje  musical,  lo  que  viene  á  ser  comprobado  por  la 
existencia  de  amusias  sin  afasia  v  afasias  sin  amusia.  También  en  estos 
casos  el  centro  de  ideación  es  aislado  é  independiente,  según  Charcot- 
Miliotii. 

La  analogía  clínica  de  las  amusias  con  las  afasias  comunes  nos  auto- 
riza á  analizar  su  mecanismo  en  la  forma  que  hace  Grasset  para  las  afa- 
sias, como  ya  intentaron  Nordau,  PaulhaUy  Arreat  y  otros  más.  Las  im- 
presiones musicales  venidas  del  exterior  son  almacenadas  mediante  la 
vista  y  el  oído:  por  medio  de  nervios  especiales  pasan  por  los  centros  de 
recepción  auditiva  y  visual,  y  de  allí  son  transmitidas  á  los  centros  de 
ideación,  centros  intelectuales  que  los  interpretan  y  fijan  bajo  formas  de 
imágenes  mentales.  Estas  imág'enes  musicales  podrán,  cuando  sean  solf* 
citadas  por  una  idea  ó  una  impresión,  exteriorizarse  mediante  el  canto, 
la  escritura  musical  ó  la  ejecución  instrumental.  Cada  uno  de  esos  modos 
de  transmisión  debe  tener  sus  vías  de  transmisión  y  también  un  centro 
anatómico  que  sirva  de  punto  de  partida  á  la  manifestación  exterior.  Los 
fonemas  musicales  resultan  de  una  serie  de  impresiones  almacenadas  con 
anterioridad  en  centros  corticales  distintos,  y  cuya  repetición  ha  acabado 
por  darnos  la  memoria  de  los  tonos  musicales.  Las  impresiones  ó  imág^ 
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nes  musicales  pertenecen  á  cinco  grupos.  1.^  Imágenes  auditivas  de  £a 
nota:  es  el  recuerdo  de  la  nota  oida;  la  impresión  ha  penetrado  por  el 
aparato  auditivo  y  ha  venido  á  parar  en  el  centro  de  la  audición  verbal 
que  forma  parte  del  centro  auditivo  general.  2.^  Imágenes  visiuiles  de  la 
nata:  recuerdo  de  la  nota  leída;  la  impresión  conducida  por  las  vías  ópti- 
caSy  que  viene  á  fijarse  en  el  centro  de  la  visión  verbal.  3.^  Imágenes  mo- 
trices de  articulación:  recuerdo  de  los  diversos  movimientos  realizados 
por  el  aparato  fonador  para  la  pronunciación  de  las  notas  musicales;  tiene 
un  centro  especial.  4.^  Imágenes  motrices  gráficas:  recuerdo  de  los  movi- 
mientos de  la  mano  para  escribir  las  notas  musicales;  centro  particular. 
5.**  Imágenes  motrices  para  la  ejecución  instrumental:  recuerdo  de  los 
diversos  movimientos  combinados  para  la  ejecución  de  los  distintos  ins- 
trumentos; centro  propio.  (Esta  quinta  clase  de  imágenes  no  existen  para 
el  lenguaje  común;  son  propios  de  la  educación  técnica  de  los  ejecu* 
tan  tes.) 

Es  indudable  que  los  diversos  centros  á  que  acabamos  de  referirnos 
están  reunidos  por  numerosas  comisuras  que  establecen  su  continuidad 
anatómica.  De  igual  modo  las  imágenes  que  en  ellas  se  localizan  están 
combinadas  y  coordinadas  según  una  jerarquía  que  es  personal  á  cada 
individuo.  Tal  ocurre  (Grasset)  con  las  imágenes  de  las  palabras  en  los 
centros  del  lenguaje  común. 

¿Cuál  es  la  localizacióu  de  los  signos  del  lenguaje  musical  sobre  la  cor- 
teza cerebral?  Es  una  cuestión  no  resuelta,  aunque  la  hipótesis  aceptada 
tiene  un  grado  de  verosimilitud  muv  próximo  á  la  certeza. 

£1  método  anatomo-clinico,  que  consiste  en  examinar  los  casos  bien 
definidos  de  alteraciones  del  lenguaje,  poniendo  sus  síntomas  en  relación 
con  las  lesiones  anatomo- patológicas  encontradas  en  la  necropsia,  ha  re- 
velado, desdo  ha  mucho  tiempo,  que  en  la  corteza  cerebral  del  hemisferio 
izquierdo  existe  cierto  número  de  centros  distintos,  aunque  relacionados 
entre  si,  que  atienden  á  las  funciones  del  lenguaje.  En  los  analfabetos, 
son  dos;  en  los  que  saben  leer,  cuatro;  dos  sensoriales  y  dos  motores. 
Igual  cosa  debe  suceder  para  el  lenguaje  musical;  «1  que  no  conoce  mú- 
sica tiene  dos  centros;  el  que  lee  y  escribe  música,  cuatro.  Esta  observa- 
ción puramente  analógica,  poco  dice,  sin  embargo,  respecto  de  su  locali- 
zacióu exacta.  El  hecho  de  que  existan  casos  de  aniusia  sin  afasia  y  vice- 
versa, sólo  prueba,  incontestablemente,  que  los  centros  de  las  imágenes 
del  lenguaje,  de  la  escritura  y  de  la  ejecución  musical,  son  distintos  é 
independientes  de  los  de  las  imágenes  de  la  palabra  hablada  y  escrita. 

Sin  embargo,  hay  dos  hechos  fundamentales  que  autorizan  una  induc- 
ción lógica  respecto  de  su  localizacióu.  Por  una  parte  tenemos  que  la  psi- 
cofisiologia  del  lenguaje  común  y  del  lenguaje  musical  es  semejante;  por 
otra  tenemos  que  las  manifestaciones  clínicas  son  semejantes  también, 
siguiendo  un  orden  de  frecuencia  análogo  y  una  tendencia  á  combinarse 
de  igual  manera.  Además  existe  este  dato  clínico  fundamental:  en  casos 
de  coexistencia  de  afasia  y  amusia  no  se  ha  encontrado  más  de  una  lesión 
anatomo-patológica,  existiendo  correlación  entre  los  síntomas  afásicos  y 
los  amúsicos. 

Estos  hechos  revelan  que  los  centros  de  la  palabra  y  de  la  música  es- 
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tan  superpuestos,  habiéndose  especializado  algunos  grupos  de  células 
para  unas  imágenes  y  otros  para  otras;  esta  sobreposición  de  funcioDe» 
en  un  mismo  sitio  anatómico  de  la  corteza,  no  puede  sorprender,  sabién- 
dose que  existe  en  otros  puntos,  por  ejemplo,  en  toda  la  zona  rolándica, 
que  es  á  la  vez  sensitiva  y  motriz. 

Es  por  todo  esto  que  creemos  que  ya  puede  afirmarse  lo  que  para  los 
autores  sólo  ha  sido  una  hipótesis  probable  {Charcot,  Moraelli^  Blocq^  Bra- 
zier,  Knoblauchf  Wallascheck). 

Siendo  asi,  podríamos  trasladar  al  terreno  de  las  amusias  las  localiza- 
clones  de  las  afasias,  y  tendríamos: 

PSIOOFISIOLOGÍA   DEL  LENGUAJE 


Loealización  aiistómica  do  las  imágenes  del  lenguaje  coixiúd 

y  del  lenguaje  inuBÍc>]. 


La'zona  de  la  localización  de  las  diversas  imágenes  del  lenguaje  mu* 
sical  ocupa  el  hemisferio  izquierdo  de  los  hombres  derechos.  Es  una  faja 
que  va  á  lo  largo  de  la  cisura  de  Silvio,  tomando  el  pie  de  la  segunda  y 
de  la  tercera  circunvolución  frontal,  la  primera  temporal  hasta  el  pliegue 
curvo  ó  giro  Angular,  llegando  á  la  parte  inferior  y  posterior  de  la  se- 
gunda parietal. 

A  la  amusia  sensorial  pura  ó  sordera  musical  corresponde  la  primera 
témporo<csftínoidal  izquierda;  á  la  alexia  musical,  la  parte  posterior  de  la 
circunvolución  parietal  inferior  izquierda;  á  la  amusia  motriz  pura  ó  im- 
posibilidad de  cantar,  el  tercio  posterior  de  la  tercera  circunvolución 
frontal  izquierda,  la  ínsula  ó  los  haces  subyacentes;  á  la  agrafía  musical, 
el  pie  de  la  segunda  frontal  izquierda  (esta  localización  es  discutida);  i  la 
amimia  musical  ó  amusia  motriz  de  ejecución  instrumental,  es  verosímil 
suponer  que  corresponda  una  zona  próxima  ó  intercalada  entre  el  pie  de 
la  segunda  y  la  tercera  frontales,  y  quizá  la  parte  inferior  de  la  frontal 
ascendente  contigua  á  él. 
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IV 

T  ahora,  provistos  de  estos  datos  de  anatomía  clínica,  volvamos  á 
nuestro  enfermo. 

La  primera  cuestión  que  se  nos  presenta  es  saber  si  se  trata  de  una 
enfermedad  orgánica  del  sistema  nervioso,  ó  de  una  enfermedad  funcio- 
nal dinámica,  imputable  á  neurosis.  Se  comprende  la  importancia  de  tal 
dia^óstico  por  cuanto  el  pronóstico  es  fundamentalmente  distinto:  quoad 
vüam  et  quoad  valetudinem, 

Pero  antes  conviene  determinar  el  diagnóstico  clínico,  para  llevar  al 
estudio  del  diagnóstico  etiológico  un  material  concreto  de  discusión. 

¿Se  trata  de  amusia?  ¿Cuál  tipo  clínico  realiza  el  presente  caso?  La  res- 
puesta á  la  primera  pregunta  es  afirmativa  y  se  impone  sin  discusión.  Y 
la  ausencia  de  toda  clase  de  perturbaciones  afásicas  permite  agregar  que 
se  trata  de  amusia  pura. 

El  tipo  clínico  es  fácil  de  especificar  en  nuestro  enfermo.  Para  las  afa* 
sias,  Ba/Ze¿  recomienda  estudiar:  1.°,  compresión  de  la  palabra  hablada; 
2.^,  compresión  de  la  palabra  escrita  (lectura);  3.^,  palabra  articulada  vo- 
luntaria; 4.^,  escritura  voluntaria;  5.°,  palabra  repetida;  6.°,  lectura  en 
alta  voz;  7.**,  escritura  bajo  dictítdo;  8.**,  escritura  copiada. 

Para  la  amusia  hemos  adoptado  igual  método,  completándolo  como 
sigue:  1.^,  comprensión  de  lá  música  oída;  2.*^,  comprensión  de  la  música 
escrita;  á.®,  canto  voluntario;  4.**,  escritura  de  la  música;  5.®,  repetición 
de  una  frase  musical;  6.^,  lectura  musical  cantada;  7.^,  escritura  de  una 
frase  musical  oída;  8.^,  copiar  música  escrita;  9.^,  ejecución  instrumental; 
10.®,  noción  del  ritmo. 

La  investigación  de  las  nueve  primeras  cuestiones  es  negativa;  la  dé- 
cima es  positiva:  el  enfermo  conserva  la  noción  del  ritmo.  Este  último 
hecho  se  explica  fácilmente:  el  ritmo  es  el  elemento  primero  en ,1a  evolu- 
ción del  lenguaje  musical,  pero  no  es  propio  de  la  música,  sino  anterior  á 
ella.  Los  sociólogos  y  críticos  de  arte  que  han  estudiado  el  punto,  saben 
que  el  ritmo  es  anterior  á  la  melodía  y  que  la  primera  manifestación  de  la 
música  en  los  pueblos  inferiores  se  reduce  á  ruidos  rítmicos  [HelmholtZj 
Spencer,  Letourneau^  Paulhan,  W,  A,  Wagner,  etc.).  De  manera  que  el 
ritmo  puede  «existir  aplicado  á  ruidos  y  no  á  sonidos,  independientemente 
de  toda  melodía,  que  es  ya  sucesión  de  sonidos,  y  de  la  armonía,  que  es 
una  forma  superior  de  coexistencia  de  melodías  ó  combinación  de  acor- 
des. En  efecto,  nuestro  enfermo  nos  dice  que  al  escuchar  música  franca- 
mente rítmica  (walsde  Waldteufel,  por  ejemplo),  oye  una  sucesión  de  rui- 
dos rítmicos;  noción  que  pierde  en  presencia  do  música  menos  rítmica 
(wals  de  Chopin^  por  ejemplo). 

Podemos,  pues,  decir  ya  que  es  un  caso  de  amusia  pura  total. 

En  rigor,  la  idea  de  que  se  trata  de  una  amusia  de  causa  orgánica  no 
nace  en  el  espíritu  del  observador  ante  un  caso  semejante.  Una  lesión  or- 
gánica, para  producir  una  amusia  total,  debería  ser  muy  extensa  y  gra- 
▼e  (per¡encefaliti3,  meningoencefalitis,  reblandecimiento,  hemorragia, 
meningitis  tuberculosa  en  placas,  placa  de  esclerosis,  etc.).  Es  imposible 
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concebir  que  ninguna  lesión  de  tal  Índole  y  extensión  se  limite  á  producir 
una  amusia  pura,  sin  afasia  siquiera,  aparte  de  que  falta  por  completo 
cualquiera  otro  de  los  síntomas  propios  de  cada  una  de  ebas  lesiones  que 
deberían,  presentarse  acompañando  á  la  amusia.  En  el  caso  de  Charcot,  á 
que  ya  nos  referimos,  se  trataba  de  un  paralitico  general,  con  amusia  re- 
pentina y  sin  afasia;  pero  la  amusia  no  era  total  y  coexistían  otros  sínto- 
mas de  la  enfermedad  descrita  por  CalmeiL  Casos  de  amusia  pura  total 
por  la  lesión  orgánica  no  se  lian  observado  nunca,  y  puede  afirmarse  que 
no  se  observarán.  No  porque  sea  imposible  la  amusia  total  orgánica;  es 
sabido  que  son  posibles  las  afasias  totales,  cuya  localización  es  igual  gra- 
cias á  la  proximidad  de  todos  los  centros,  costeando  la  cisura  silviana,  y 
porque  todos  ellos  reciben  la  misma  irrigación  vascular  de  la  arteria  sil- 
viana, que,  en  sus  ramas  ó  en  su  tronco,  podría  obliterarse  ó  romperse, 
aunque  eso  no  suele  suceder.  Pero  una  amusia  total  orgánica  debería 
acompañarse,  por  lo  menos,  de  afasia  total. 

Mas  en  nuestro  caso  la  aparición  de  la  amusia  presenta  caracteres  de 
clara  interpretación.  Aparece  repentinamente,  sin  ictus,  en  una  crisis  bis- 
térícA,  sin  venir  acompañada  de  ningún  otro  síntoma  de  lesión  cortical, 
sin  afasia  de  ningún  tipo  y  en  un  sujeto  tarado  por  fuerte  herencia  y  re- 
conocidamente histérico.  En  rigor,  cabría  la  sospecha  de  una  amusia  de 
origen  tóxico,  asi  como  hay  una  afasia  urémica,  por  ejemplo;  pero  la 
falta  de  síntomas  de  cualquiera  intoxicación  aleja  de  tan  injustificada 
sospecha. 

¿No  se  impone  el  diagnóstico  de  amusia  pura  total  histérica?  Si,  evi- 
dentemente. 

En  cuanto  á  la  patogenia,  encontraremos  la  interpretación  racional  en 
la  moderna  concepción  de  las  anestesias  histéricas,  que  ya  no  se  conside- 
ran periféricas^  sino  centrales,  localizadas  en  realidad  en  la  sustancia 
gris  do  la  corteza  cerebral,  siguiendo  locaüzaciones  bien  determinadas. 
Esta  concepción  patogénica  puede  aplicarse  á  la  mayor  parte  de  las  de- 
más grandes  manifestaciones  de  la  histeria.  Raymond,  en  el  último 
tomo  de  sus  lecciones  clínicas,  estudiando  en  la  última  de  ellas  un  caso 
de  sordera  verbal  histérica,  considera  que  las  mismas  perturbaciones  vas- 
culares, microquimicas,  ó  como  fueren,  de  la  corteza  cerebral,  que  se  tra- 
ducen por  anestesias,  parálisis,  espasmos,  deben  Igualmente  determinar 
trastornos  afásicos  si  se  localizan  en  la  zona  del  lenguaje.  Esta  manera  de 
ver  nos  parece  enteramente  aplicable  á  la  patogenia  de  la  amusia  histéri- 
ca; así  como  hay  afasias  histéricas  puras,  se  explica  que  haya  amusias 
histéricas  puras.  Y,  como  en  nuestro  caso,  totales. 


Establecido  el  diagnóstico  de  «amusia  pura  total  histérica»,  el  pronós- 
tico debía  ser,  necesariamente,  benigno .  Y  la  evolución  de  la  enferme- 
dad lo  comprobó  El  enfermo  no  venía  á  pedirnos  un  diagnóstico  que  ya 
sospechaba  claramente.  Deseaba  consejos  y  un  tratamiento. 

Primera  preocupación  nuestra  fue  la  de  levantar  el  estado  general 
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mediante  ua  buen  rég^inien  de  alimeataclón  y  de  reposo,  asociado  á  hi- 
droterapia templada  é  inyecciones  de  cacodilato  de  soda  y  suero  Olieron. 

Tratándose  de  un  sujeto  que  sin  duda  se  resistiría  á  la  sug^estión  hip- 
nótica, y  al  que  no  podrían  hacérsele  aceptar  sug^estiones  directas  en  vigi- 
lia, nos  limitamos  á  aconsejarle  la  reeducación,  confiando  en  la  posibili- 
dad de  estimular  el  despertamiento  de  las  imágenes  de  los  signos  del  len- 
guaje musical  anteriormente  fijadas  en  los  neurones  do  sus  centros  corti- 
cales; así,  quizás,  se  podría  reconstruir  en  breve  espacio  de  tiempo  todo  el 
trabigo  de  fijación  de  imágenes  sensitivas  y  motrices  anteriormente  acu- 
mulado con  la  paciente  labor  de  muchos  años. 

Las  dificultades  fueron  enormes  durante  las  primeras  dos  ó  tres  sema- 

0 

ñas;  el  nuevo  aprendizaje  del  enfermo  fue  casi  tan  difícil  como  el  de  un 
profano.  Perp  la  reeducación  fue  en  aumento  con  creciente  rapidez;  al 
terminar  el  primer  mes  podía  ejecutar  escalas  que,  normalmente,  requie- 
ren seis  meses  de  estudia.  Al  terminar  el  segundo  mes  su  adelanto  fue 
más  pronunciado.  Cinco  meses  más  tarde  pudimos  escuchar,  casi  íntegro, 
su  repertorio  predilecto  de  -Bac/i,  Beethoven,  Litaz,  Brahms^  Aíendhelsony 
Chopin. 

Una  duda.  ¿La  reeducación  ha  influido,  provocado  ó  acelerado  la  re- 
constitución del  lenguaje  musical?  ¿ó  bien  la  sanación  se  ha  operado  es- 
pontáneamente, sin  ser  influenciada  por  ella? — Oremos  lo  segundo.  La 
reeducación  no  puede  sino  formar  un  nuevo  centro  de  imágenes  cortica- 
les, nunca  influir  sobre  los  neurones  enfermos;  y  aquí  la  sanación  no  tie- 
ne los  caracteres  de  formación  de  un  centro  nuevo  en  reemplazo  del  anti- 
guo, sino  la  rehabilitación  de  éste.  En  verdad,  dada  la  correlación  que 
hemos  establecido  entre  la  patogenia  de  la  amusia,  la  afasia  3'  las  aneste- 
sias histéricas,  habría  sido  más  lógico  suponer  que  el  lenguaje  reapare- 
ciera in  totOy  de  una  sola  vez,  y  no  lentamente.  Pero  podemos  añadir  que 
<^ntre  los  casos  de  afasia  histérica  descritos  se  ha  observado  muchas  veces 
la  reaparición  gradual  de  la  función  perdida,  á  la  manera  de  una  reedu- 
cación apresurada. 


VI 

Este  caso  autoriza  las  siguientes  conclusiones: 

1.®  La  histeria  puede  determinar  un  sindroma  de  amusia  pura  total. 
(Ignoramos  que  se  haya  publicado  otro  caso.) 

2.**  El  pronóstico  de  la  amusia  no  es  siempre  necesariamente  grave, 
como  se  ha  considerado  hasta  ahora. 

3.®  La  terapéutica  debe  tender  á  mejorar  el  estado  genera],  y,  si  es 
posible,  se  empleará  la  sugestión,  sea  hipnótica,  sea  en  vigilia. 
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Un  caso  de  sífilis  tardía,  por  el  Da.  D.  Juan  Barcia  Caballbbo, 
Catedrático  numerario  en  la  Universidad  y  Director- médico  del  Hospi- 
tal de  San  Boque  (especial  de  sífilis),  Santiago, —  Procedente  de  luengas 
tierras  y  harto  de  gastar  en  ellas  el  tiempo,  la  paciencia  y  el  dinero,  llegó 
á  mi  consulta  un  pobre  hombre,  muy  cercano  al  medio  siglo,  padeciendo 
una  doble  enfermedad:  iridocoroiditis  intensa  y  derm^atosis  papulosa  dis- 
creta, pero  muy  intensa.  Esta  última  era  de  fecha  mucho  más  antigua,  y 
para  combatirla  habia  empleado  multitud  de  remedios,  todos  cuantos  le 
aconsejaron  los  diversos  especialistas  consultados,  no  pocos  ciertamente, 
y  además  muchos  otros  que  7notu  proprio  se  propinó.  También  la  dolen- 
cia ocular  había  sido  objeto  de  muchos  é  infructuosos  ensayos,  hasta  que, 
entre  aburrido  y  desesperado,  decidió  el  viaje  á  Galicia.  Preguntado  si 
habia  padecido  sífilis,  díjome  que  no,  y  únicamente  recordaba  que,  sien- 
do muy  mozo,  tuviera  una  pequeña  llaga  que  se  curara  con  muy  pocos 
cuidados  y  en  breve  tiempo,  sin  otras  consecuencias.  Sano  y  sin  ninguna 
enfermedad,  habia  vivido  hasta  ios  cuarenta  años. 

Poco  daba  de  sí  el  caso,  y  menos  todavía  teniendo  en  cuenta  los  ante- 
cedentes, especialmente  si  se  atendía  á  las  numerosas  manos  porque  ha- 
bía pasado  el  paciente,  sin  que  ninguno  hasta  la  hora  presente  le  hubiese 
tratado  como  específico.  Y  era  verdad  que  no  sobraban  los  motivos  para 
tenerlo  como  tal.  Había,  sobre  todo,  una  circunstancia  que  parecía 
excluir  aquel  parecer:  la  persistencia  de  las  lesiones  sin  variación  nota- 
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ble,  á  pesar  del  tiempo  transcurrido.  La  sífilis  es  esencialmente  polimorfa 
é  inestable.  Además  de  ésta,  la  inccrtidumbre  de  la  lesión  primitiva  y  el 
lapso  de  tiempo  que  mediaba  entre  ella  y  la  aparición  de  las  presentes, 
alejaban  también  la  probabilidad. 

A  pesar  de  eso,  y  quizá  más  por  instinto  que  por  razón,  no  vacilé.  En- 
tró en  el  hospital  y  se  le  aplicaron  las  fricciones.  No  tuve  por  qué  arrepen- 
tirme  de  ello;  á  la  sesuda,  fue  tan  notable  la  mejoría,  que  ya  se  daba  el 
tiombre  por  curado.  Disminuyó  hasta  casi  desaparecer  la  inflamación  ocu- 
lar, y  en  cuanto  á  las  manifestaciones  cutáneas,  pronto  siguieron  el  mismo 
camino.  Al  cabo  de  un  mes  no  había  vestigios  de  nada.  El  yoduro  potá- 
sico, larga  mano  administrado,  y  los  baños  sulfurosos,  confirmaron  la 
curación. 

No  por  la  rareza  del  caso  lo  publico;  muy  frecuentemente  tengo  oca- 
sión de  intervenir  en  otros  semejantes.  Croo,  sin  embargo,  que  es  digno 
de  mencionarse,  porque  es  uno  de  aquellos  en  que  el  médico  puede  más 
fácilmente  encontrarse  desorientado.  Como  queda  dicho,  la  lesión  inicial 
apareció  muy  oscura  y  nada  confirmada;  en  pos  de  ella,  un  largo  período 
de  veinte  años  sin  manifestaciones  de  ninguna  clase;  aparecen  luego  las 
dichas,  y  no  son  reputadas  de  sifilíticas  por  ninguno  de  cuantos  las  ven; 
lejos  de  variar  ó  de  modificarse,  permanecen  mucho  tiempo  en  igual  es- 
tado... Verdaderamente,  todos  parecían  datos  en  contra.  No  obstante  esto, 
el  resultado  obtenido  demuestra  claramente  la  naturaleza  del  mal.  Aqui 
del  sabido  principio:  natura  morborutn  cvrationes  ostendunt. 

Aunque  cada  día  menos,  todavía  queda  algún  rezagado  y  testarudo 
contradictor  del  tratamiento  mercurial,  y  aunque,  gracias  á  los  modernos 
trabajos  de  tan  autorizados  maestros  como  Lang,  la  luz  se  hizo  en  casi 
todas  las  inteligencias,  bueno  es  propalar  casos  como  éste  pnra  que  ayu- 
den á  disipar  las  sombras  que  puedan  quedar  de  antiguas  porfías.  Claro 
es  que  no  puede  negarse  de  una  manera  absoluta  la  posibilidad  de  curar 
la  sífilis  sin  mercurio,  como  no  puede  negarse  la  posible  curación  de  la 
misma  por  los  solos  esfuerzos  de  la  Naturaleza;  pero  negar  la  acción  di- 
recta y  eficaz  del  mercurio  en  esta  enfermedad,  es  querer  negar  los  he- 
chos más  palpables  y  evidentes. 

También  es  muy  de  notar  ¡a  circunstancia  de  persistir  las  lesiones  cu- 
táneas sin  modificación  notable,  hecho  excepcional  que  tengo  en  mucho, 
porque  se  aparta  de  lo  más  generalmente  observado.  Las  dermatosis  sifi- 
líticas tienen  por  carácter  el  ser  extraordinariamente  variables.  Tal  vez 
cuando  se  combinan  con  otra  diátesis— pase  la  palabra,  á  pesar  de  su  ar- 
caísmo—  pueden,  digámoslo  así,  cristalizar  en  una  forma  determinada. 
Es,  sin  embargo,  caso  raro  y  muy  digno  de  mención.  ¿Podría  acaso  influir 
también  en  esto  un  tratamiento  extemporáneo  y  poco  apropiado? 

Por  fin,  débese  citar  un  detalle  que  serviría  aquí  de  indicador  para  po- 
nernos en  la  pista,  tan  oscura  por  otra  parte:  la  existencia  de  la  iridoco- 
raiditis.  Es  esta  una  complicación  tan  frecuente  en  las  sífilis  tardías,  que 
siempre  que  se  encuentra  debe  sospecharse  la  posibilidad  de  que  sea  es- 
pecífica. Y  cuando  lo  es,  siempre  obedece  rápidamente  al  tratamiento 
mercurial  intenso,  según  aconteció  en  este  caso.— (Del  Doletin  del  Ateneo 
médico  escolar  compostelano,  de  Santiago.) 
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Melano-sarooma  de  la  conjuntiva  del  ojo  izquierdo,  por  Alx- 
JANDBO  MujrcA.— Fermin  Bustamante,  de  setenta  años,  casado,  jornale- 
ro, natural  de  Llico;  Llegó  al  servicio  de  clínica  oftalmológica  el  20  de 
Noviembre  de  1901 . 

El  padre  murió  de  tuberculosis  pulmonar;  la  madre  de  ñebre  tifoidea. 
Entre  sus  antecedentes  personales,  nada  de  particular.  El  año  60  se 
casó,  tuvo  catorce  hijos,  de  los  cuales  siete  lian  muerto  de  distintas  afec- 
ciones sin  importancia;  el  SO  se  casó  por  segunda  vez  y  ha  tenido  ocho 
h^os,  délos  cuales  hay  siete  vivos. 

£1  afío  65  tuvo  un  traumatismo  en  el  tórax,  sin  consecuencias. 
Enfermedad  actual. — A  fines  del  97  tuvo  un  traumatismo,  cayó  sobre 
el  lado  izquierdo  y  se  pegó  en  el  ojo  de  ese  lado;  desde  entonces  notó  en 
la  conjuntiva  ocular  superior,  parte  media,  ó  quizás  palpebral  superior, 
una  mancha  oscura  que  fue  aumentando  progresivamente,  tanto  hacia 
arriba  como  á  los  lados;  el  globo  estaba  libre  y  la  agudeza  visual  normal; 
hace  seis  meses,  por  un  nuevo  traumatismo  aumentó  rápidamente,  cu- 
briendo totalmente  el  globo,  pero  levantando  el  tumor  el  enfermo  veia; 
comenzai'on  entonces  dolores  oculareí^  y  poco  después  la  visión  desapare- 
ció completamente. 
Es  muy  fumador. 

Estado  actual,— IjO  que  llama  la  atención  es  el  tumor  del  párpado  su- 
perior del  ojo  izquierdo.  En  el  resto  del  organismo,  nada  de  particular. 

El  tumor,  como  se  ve,  tiene  un  color  rojo  oscuro,  como  si  fuera  san- 
gre venosa,  de  consistencia  dura  en  algunos  puntos,  lobulado,  de  siete  y 
medio  centímetros  de  largo  por  cinco  de  ancho  en  la  parte  media  y  dos  y 
medio  en  la  parte  más  externa  que  corresponde  al  ángulo  externo  del 
ojo.  Este  tumor  está  adherido  en  la  parte  externa  al  reborde  orbitario  y 
tiene  una  prolongación  en  la  parte  profunda,  hacia  el  interior  de  la  órbi- 
ta. Tapa  completamente  el  globo,  como  un  capuchón,  y  levantándolo  se 
ve  una  gran  ulceración  de  cuatro  centímetros  por  tres,  que  sangra  fácil- 
mente, y  de  color  oscuro  Concho  de  vino.  Toda  la  conjuntiva  está  tomada 
de  tal  modo,  que  el  globo  apenas  se  distingue. 

Dia^nd^^ico. —Melano-sarcoma  de  la  conjuntiva  que  ha  tomado  el  pár- 
pado superior,  globo,  tejido  celular  orbitario  y  el  hueso  ó  por  lo  menos  el 
periostio  en  el  reborde  orbitario  externo.  Hay  pequeño  infarto  preaurieu- 
lar  como  un  guisante  y  también  en  el  cuello  submaxilar. 
Pronóstico.— Muy  grave. 
Tratamie7ito. —^u\o. 

Los  sarcomas  que  principian  en  la  conjuntiva  ocular  ó  palpebral,  como 
en  nuestro  caso,  son  en  la  mayoría  de  los  casos  melano-sarcomas  y  se  ob- 
servan con  aspecto  de  tumores  pediculados  que  parten  de  la  conjuntiva 
correspondiente  al  tarso  (Horner),  ó  bien  aparece  bajo  forma  de  man- 
chas en  la  conjuntiva  bulbar. 

En  las  observaciones  se  ha  dado  como  causa  ocasional  un  traumatis- 
mo, y  otras  veces  el  tumor  parte  de  una  mancha  pigmentaria  congénita 
(Wbckbr  y  Landolt). 

Weckbr  refiere  algunas  observaciones  para  probar  la  malignidad  de 
esta  clase  de  tumores  y  su  frecuente  recidiva  después  de  la  operación. 
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Eq  1862  observó  por  primera  vez  un  enfermo  de  setenta  años  con  un 
tumor  melánico  del  tamaño  de  un  poroto  en  la  conjuntiva  ocular  del  ojo 
izquierdo,  por  delante  de  la  inserción  del  recto  superior,  y  le  aconsejó  la 
operación.  Otro  oculista  hizo  la  extirpación  del  tumor;  seis  meses  después 
lo  ve  Wbckbr  por  segunda  vez  con  dos  tumorcitos  en  ambos  lados  de  la 
cicatriz.  En  1866  lo  opera:  extirpa  completamente  los  nuevos  tumorcitos 
y  sólo  pocos  meses  después  apareció  otro  tumor  en  el  fondo  del  saco  su- 
perior. El  enfermo  no  quiso  operarse  por  tercera  vez  y  lo  perdió  de  vista. 
En  1871  observó  otro  enfermo  de  veintiocho  años,  vigoroso^  con  un 
tumor  cerca  del  borde  externo  de  la  córnea  izquierda,  implantado  en  la 
conjuntiva  bulbar,  pequeño,  de  color  vinoso.  El  padre  del  enfermo  dice 
que  desde  niño  tenia  una  pequeña  mancha  negruzca  cerca  del  borde 
corneal  que  creció  cuando  el  enfermo  tenia  quince  años;  fué  á  ver  á  un 
oculista,  que  extirpó  esa  parte  de  conjuntiva;  doce  años  estuvo  bien;  pero 
desde  esa  época  comenzó  á  aumentar.  Wecker  propuso  la  enucleación; 
pero  el  enfermo  sólo  permitió  la  extirpación  del  tumor  el  5  de  Julio,  con 
medio  centímetro  de  conjuntiva  alrededor  del  tumor.  A  los  seis  meses 
después  la  cicatriz  comenzó  á  teñirse  de  negro;  otra  extirpación,  y  la  cu- 
ración parecia  obtenida;  pero  en  Octubre  de  1872,  es  decir,  antes  de  cua- 
tro meses,  aparece  una  recidiva  muy  extensa.  En  una  junta  Wsckbr  in- 
sistió en  la  enucleación,  temiendo  una  recidiva  ó  una  metástasis.  A  los 
seis  meses  después,  metástasis  en  l.i  columna  vertebral  y  después  en  otros 
huesos.  El  enfermo  muere  á  los  dos  años  después  de  la  primera  operación 
practicada  en  1871. 

Otra  observación  análoga  á  las  precedentes  refieren  cada  uno  de  los 
cirujanos  Seitz,  Estlandbr,  Tasco. 

En  el  Anuario  de  Medicina  publicado  por  Virchow  é  Hirsoh,  he  en- 
contrado los  siguientes  casos: 

HiRSCHBBK  y  Bjrnbachbr,  en  1883,  describen  un  caso  de  melano-sar- 
coma  de  la  conjuntiva  bul  bar. 

Los  mismos,  en  1884,  refieren  otro  caso  de  enucleación  del  globo  por 
un  melano-sarcoma  del  cuerpo  ciliar  y  coroides. 

GiULiNi,  en  1885,  refiere  dos  casos  de  melano-sarcoma  de  la  conjunti- 
va. En  uno  el  tumor  estaba  en  la  conjuntiva  bulbar,  apareció  después  do. 
un  traumatismo  y  aumentó  rápidamente  por  otro  traumatismo. 

En  el  otro  caso  el  tumor  estaba  en  el  borde  del  párpado  inferior. 

Hartm ANN,  en  1885,  observó  en  un  individuo  de  sesenta  y  un  años  el 
desarrollo  de  un  melano-sarcoma  en  el  muñón  de  un  ojo  enucleado  y  que 
había  llevado  ojo  artificial  durante  seis  meses. 

Maschkb,  en  1886,  describe  cuatro  casos  de  melano-sarcoma  de  la  co- 
roides. 

SiLBT,  en  1889,  describe  varios  casos  del  limbo  esclero-corneal,  y  en 
estos  casos  han  conservado  su  agudeza  visual  normal  bastante  tiempo. 

HuscHBBRO,  en  1889,  describe  un  caso  de  melano-sarcoma  de  la  coroi- 
des, y  sólo  después  de  ocho  años  se  resolvió  á  operarse.  Seis  meses  des- 
pués de  la  enucleación  no  había  recidiva  ni  metástasis. 

Tbissbn,  en  1890,  describe  un  caso  de  la  coroides  que  se  operó  y  no 
había  recidiva  á  los  ocho  años  después. 
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En  los  libros  de  las  Poli  clin  leas  Oftalmológicas  no  hay  ningún  caso 
anotado  desde  el  año  1882  hasta  la  fecha. 

El  Dr.  CiBNFUBGOS  lia  observado  tres  casos:  dos  déla  conjuntiva  bol- 
bar,  que  fueron  operados  por  extirpación  (no  los  ha  vuelto  á  ver);  y  otro 
de  la  piel  del  párpado  inferior,  que  se  reprodujo  poco  después  en  grandes 
proporciones. 

El  Dr.  Barrbmechba  ha  observado  uno  también  de  la  conjuntiva 
ocular. 

* 

Como  se  ve,  esta  afección  es  bastante  rara,  pues  que  sólo  hay  cinco  ó 
seis  casos  aqui  en  Chile  y  aun  en  Europa  es  muy  poco  frecuente. 

» 

•  * 

El  diagnóstico  en  nuestro  caso  se  impone  por  la  coloración,  la  marcha 
rápida,  la  ulceración,  el  infarto  ganglionar. 

El  pronóstico  es  sumamente  grave,  pues  que  más  ó  menos  tarde  con- 
cluirá por  generalizarse  y  producir  la  muerte. 

Respecto  al  tratamiento,  creo  que  es  inoperable  por  tres  razones:  pri- 
mera, por  la  extensión  que  ya  tiene  el  tumor,  que  no  sabemos  hasta  dón- 
de llega,  hacia  el  interior  de  la  órbita,  y  por  la  parte  externa  está  ya  to- 
mado el  hueso;  segunda,  ya  están  tomados  los  ganglios  preauricalar  y 
submaxilar;  y  tercera,  porque  por  bien  operado  y  por  más  radical  que 
fuera  la  operación,  vendría  una  recidiva  y  quizás  una  generalización. 
Además  nuestro  enfermo  es  ya  anciano,  pocos  más  años  de  vida  le  qne- 
darán,  y  no  seria  lógico  someterlo  á  una  operación  de  esta  clase  con  un 
resultado  muy  problemático  y  quizás  perjudicial. 

El  Dr.  Barros  lo  declaró  inoperable  y  dijo  que  todos  los  tumores  de 
esta  clase  siempre  se  reproducían. 

Ahora  pregunto  yo:  ¿Qué  se  debe  hacer  en  un  caso  de  un  enfermo  jo- 
ven, con  un  tnmor  conjuntival  pequeño  todavía? 

Creo  se  debe  proceder  á  extirparlo  radicalmente  lo  más  pronto  posible, 
y  en  caso  de  reproducción,  extirpar  entonces,  no  sólo  la  parte  enferma, 
sino  proponer  la  enucleación.— (De  la  Bevista  Médica  de  Chile,  Santiago 
de  Ciiile.) 


El  cloroformo  7  las  mezclas  de  Schleich,  por  el  Dr.  Fedbrioo 
Lbhnhoff-Wyld.— La  muerte  por  el  cloroformo  era  cosa  no  muy  conoci- 
da en  Guatemala,  hasta  que  unos  pocos  casos  de  este  género,  que  casual- 
mente ocurrieron  casi  simultáneamente,  llamaron  la  atención  del  públi- 
co, y  más  especialmente  de  los  médicos  hacia  este  asunto.  El  cloroformo, 
considerado  por  el  vulgo  hasta  entonces  como  inofensivo,  puesto  que  dia- 
riamente se  empleaba  sin  producir  daño  alguno,  se  hizo  un  agente  peli- 
groso y  temido;  y  aun  entre  los  médicos  se  sintió  más  que  nunca  la  nece- 
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sidad  de  un  sustituto,  que  8ln  tener  las  desventajas  del  cloroformo,  pose- 
yera sus  ventajas.  He  aqui  por  qué  se  acogió  con  tanto  entusiasmo  la  ra- 
quieocainización  de  Bier,  introducida  en  Guatemala  con  feliz  éxito  por  el 
Dr.  D.  Juxin  J.  Ortega,  en  que  los  peligros  son  menores  que  los  del  cloro- 
forme, según  parece,  y  la  anestesia  muy  completa;  pero  no  es  posible  emi- 
tir todavía  an  fallo  definitivo,  debido  á  lo  reciente  del  método.  Desgra- 
ciadamente su  aplicación  se  encuentra  limitada  por  su  propia  naturaleza; 
y  operaciones  en  el  cuello  y  en  la  cabeza  no  se  pueden  hacer  con  su  ayu- 
da, pues  no  es  posible  extender  la  anestesia  hasta  dichas  regiones  sin  pe- 
ligro. En  estos  casos  la  narcosis  general  se  impone,  &  no  ser  que  se  trate 
de  operaciones  que  se  puedan  llevar  á  cabo  con  la  anestesia  regionaria 
de  Schleich,  Este  precioso  método  de  anestesia  local  es  aún  casi  descono- 
cido en  Guatemala,  á  pesar  de  existir  en  castellano  y  referente  á  él,  la 
bien  escrita  tesis  del  Dr.  Hahn.  Yo  he  empleado  el  método  Schleich  fre- 
cuentemente desde  hace  más  de  dos  años,  con  igual  buen  éxito  en  toda 
clase  de  operaciones  de  pequeña  cirugia,  y  debo  confosar  que  cada  día 
soy  partidario  más  convencido.  Operaciones  que  á  pesar  de  hacerse  con 
cocaína  eran  antes  temidas  por  lo  dolorosas,  como  la  excisión  de  la  uña 
encamada  con  ablación  de  una  parte  de  su  raíz,  la  circuncisión,  etc.,  se 
pueden  hacer  hoy  día  sin  el  menor  dolor  con  el  procedimiento  Schleich. 

La  amputación  de  un  dedo  se  hace  tan  poco  dolorosa,  que  he  podido 
llevarla  á  cabo,  hablando  con  el  paciente  de  las  novedades  del  día,  sin  que 
emitiera  la  menor  queja;  el  método  de  Hollaenderde  la  cauterización  con 
aire  caliente,  que  hacia  antes  necesario  el  empleo  del  cloroformo,  hoy  se 
hace  con  la  anestesia  de  Schleich  sin  que  el  enfermo  sienta  la  quemadura. 

Poseemos,  pues,  en  el  método  de  Schleich,  otro  medio  además  de  la 
raqnicocainización  para  evicar  el  empleo  del  cloroformo  en  muchas  oca- 
siones; y  si  una  técnica  y  asistencia  muy  perfeccionadas  han  permitido  á 
8U  inventor  reducir  el  número  de  las  operaciones  con  narcosis  general  á 
un  10  por  100  de  las  en  que  se  empleaba  antes,  nosotros  podemos,  sin  exa- 
gerar, sostener  que  por  lo  menos  en  una  mitad  de  los  casos  nos  permite  el 
método  en  cuestión  prescindir  del  uso  del  cloroformo. 

Desgraciadamente,  aún  queda  un  pequeño  número  de  operaciones  en 
que  ni  el  método  de  Schleich  ni  el  de  Bier  son  aplicables,  y  en  las  cuales, 
por  consiguiente,  necesariamente  tenenios  que  hacer  uso  del  cloroformo 
ó  de  sus  sustitutos.  Todos  los  que  nos  hemos  ocupado  detenidamente  del 
asunto,  sabemos  lo  peligroso  que  es  el  empleo  del  cloroformo;  las  estadís- 
ticas indican  como  término  medio  una  mortalidad  de  1  :  2.000.  No  es  me- 
nester ser  muy  perspicaz  para  comprender  que  ésta  debe  ser  mucho  ma- 
yor. No  se  publican  ni  la  mitad  de  las  muertes  por  cloroformo,  pues  ge- 
neralmente se  atribuye  el  resultado  fatal  á  otra  causa,  dado  el  interés  qué 
«xiste,  por  muchas  razones,  de  que  tan  desagradable  ocurrencia  se  sepa 
lo  menos  posible.  Además,  generalmente  no  se  conocen  sino  las  muertes 
inmediatas.  Aquellas  que  sobrevienen  después  de  días,  semanas  ó  meses, 
debidas  á  nefritis,  parálisis^  pneumonías  capilares  y  otras  afecciones  pro- 
ducidas por  el  cloroformo,  no  figuran  como  tales  en  las  listas.  La  morta- 
lidad debe  t-er  por  lo  menos  tres  ó  cuatro  veces  mayor  que  la  indicada,  es 
decir,  1 :  500,  poco  más  ó  menos.  Los  peligros  del  éter  tampoco  son  menores. 

Tomo  VII.-2  i9 
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como  lo  demuestran  las  experiencias  de  los  últimos  años,  sobre  todo  en  lo 
que  toca  á  complicaciones  mediatas  de  los  órganos  respiratorios,  no  ofre- 
ce ninguna  ventaja  sobre  el  cloroformo;  más  bien  lo  contrario,  pues  la 
cianosis,  la  respiración  dificultosa,  el  estertor  tan  penoso,  debidos  ala  pro 
duccióu  excesiva  de  moco  por  la  irritación  de  las  vías  respiratorias,  hacen, 
aparte  de  las  consecuencias  que  de  esta  irritación  resultan,  la  narcosis 
sumamente  desagradable. 

Estas  consideraciones  fueion  las  que  me  indujeron  hace  algunos  me- 
ses á  ensayar  las  ipezclas  narcóticas  doSchleich.  Los  casos  en  los  cuales 
he  empleado  este  método  de  anestesia  general,  no  son  sino  pocos  (nueve 
hasta  ahora);  pero  el  magnifico  resultado  que  en  las  últimas  veces  me  hn 
dado,  anímame  á  publicar  estos  renglones  con  el  objeto  de  determinar  A 
otros  colegas  á  usarlo,  y  de  reunir  de  este  modo  entre  nosotros  mayor  nú 
mero  de  observaciones. 

Las  consideraciones  sobre  las  cuales  se  apoya  el  autor  para  la  prepa- 
ración de  sus  mezclHS  son  tan  racionales,  que  sólo  ellas  bastan  para  pre- 
venir en  favor  de  su  método.  Por  medio  de  una  mezla  de  cloroformo,  éter 
y  cloruro  de  etilo  en  cantidades  apropiadas,  logra  Schleich  producir  un 
líquido  que  posee  su  punto  de  ebullición  á  la  temperatura  de  la  sangre, 
es  decir,  de  37  á  37  Vs  grados. 

£1  punto  de  ebullición  del  cloroformo  es  de  65°.  Debido  á  la  difícil  gn- 
sifícación  del  cloroformo,  fácilmente  se  satura  la  sangre  con  los  vapores 
de  este  cuerpo,  produciendo  síncope,  colapso,  y  en  casos  desgraciados, 
hasta  la  muerte.  Eft  cambio  el  éter  hierve  á  34®,  es  decir,  auna  tempera- 
tura inferior  á  la  que  posee  la  sangre.  Esta  se  desembaraza,  por  consi- 
guiente, con  hunm  facilidad,  de  los  vapores  de  éter  que  haya  absorbido; 
más  aún,  es  menester,  para  que  el  éter  llegue  á  absorberse,  que  los  vapores 
etéreos  sean  suministrados  en  gran  cantidad  y  con  cierta  presión,  lo  cual 
se  logra  usando  máscaras  especiales.  Para  que  la  inhalación  y  absorción 
de  éter  sean  mayores  que  la  exhalación  y  eliminación  del  mismo,  es  me- 
nester que  todo  el  árbol  bronquial  esté  saturado  bajo  cierta  presión  posi- 
tiva, que  impida  la  evaporación  demasiado  rápida  que  resulta  de  su  vo- 
latilidad. Esto  no  se  logra  sino  aplicando  la  máscara  de  éter  hermética- 
mente sobre  boca  y  nariz,  al  menos  al  principio  de  la  narcosis;  sin  una 
máscara  que  cierre  bien,  ya  se  sabe  que  es  imposible  eterizar  eficazmen- 
te. Pero  esta  aplicación  tan  perfecta  de  la  máscara  excluye  por  comple- 
to el  aire  exterior;  los  vapores  de  éter  penetran  puros,  desprovistos  de 
aire  atmosférico  al  pulmón.  De  ahi^  es  decir,  por  la  falta  de  oxigeno,  la 
cianosis  que  inicia  ó  acompaña  todas  las  narcosis  por  el  éter,  .cianosis 
casi  imprescindible  y  necesaria  para  que  haya  absorción  de  éter;  de  ahí 
también  la  fuerte  irritación  de  los  órganos  respiratorios  por  la  falta  de 
cambios  gaseosos  que  producen  los  vapores  comprimidos  sobre  las  pare- 
des capilares,  impidiendo  sobre  todo  la  exhalación  del  ácido  carbónico. 
Esto  tiene  que  afectar  profundamente  á  la  nutrición  de  los  bronquios  y  sus 
terminaciones,  y  es  fácil  comprender  la  razón  de  por  qué  tantas  veces  so- 
brevengan las  temidas  bronquitis  capilares  y  broncopneumonías  después 
del  empleo  del  éter.  Ahora  bien;  la  mezcla  de  Schleich  no  posee  niel  peli- 
gro de  saturación  de  la  sangre  por  el  cloroformo,  pues  la  concordancia  con 
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Ita  temperatura  del  cuerpo  bace  que  la  exhalación  equivalga  á  la  inhala- 
ción, ni  tampoco  posee  los  inconvenientes  del  éter,  pues  para  su  aplica- 
ción no  hay  necesidad  de  emplear  presión  alguna.  Al  contrario»  se  usa 
mead  ando  los  vapores  narcóticos  con  aire  atmosférico,  por  medio  de  una 
máscara  porosa  indicada  qor  Schleicb,  y  que  admite  el  paso  del  aire  at- 
mosférico á  través  de  sus  paredes.  La  experiencia  me  ha  demostrado  que 
-esta  máscara  es  indispensable  para  una  narcosis  perfecta,  según  el  méto- 
do indicado;  es  imposible  narcotizar  con  la  mascarilla  común,  que  sirve 
para  el  cloroformo;  y  las  dos  veces  que  por  falta  de  material  (cartón]  ne- 
cesario para  fabricar  la  máscara  de  Schleich,  quise  emplear  la  mascarilla 
de  cloroformo,  fue  imposible  narcotizar  al  enfermo,  teniendo  por  último 
que  recurrir  al  cloroformo.  En  cambio,  empleando  la  máscara  de  Schleich, 
todo  marcha  á  satisfacción. 

Se  prepara  del  siguiente  modo:  Un  pedazo  de  cartón  de  10  á  15  centí- 
metros de  ancho  por  un  metro  de  largo,  se  coloca  sobre  una  toalla,  dis- 
pnesita  de  tal  modo,  que  del  lado  izquierdo  no  quede  sino  una  pequeña  tira 
de  la  toalla  descubierta,  y  que,  en  cambio,  á  la  derecha  sobren  como  20 
centímetros.  De  la  parte  inferior  de  la  toalla  debe  sobresalir  por  completo 
un  pedazo  bastante  grande,  para  que,  doblándolo  sobre  el  cartón,  lo  cu- 
bra por  completo,  alcanzando  su  borde  superior.  Arriba  debe  sobrar  una 
tira  de  nueve  cm.  de  ancho.  Colocado  el  cartón  del  modo  descrito,  se 
dobla  ahora  la  pequeña  tira  de  la  toalla  del  lado  izquierdo  sobre  el  cartón, 
y  dejando  todo  en  sitio,  se  dobla  en  seguida  cartón  con  toalla  á  una  dis- 
tancia del  borde  izquierdo  de  15  cm.  Sigúese  ahora  doblando  el  cartón 
en  trechos  de  15  en  15  cm.,  como  si  se  enrollase  sobre  sí  mismo,  hasta 
formar  un  cilindro  plano.  Se  fija  con  un  par  de  alfileres  sobre  la  pared 
exterior  lo  que  sobra  de  la  toalla  del  lado  de  arriba,  y  queda  terminada 
de  este  modo  la  máscara  que  representa  ahora  un  cilindro  hueco,  abierto 
abajo,  y  al  cual,  por  medio  de  unos  cuantos  tirones,  es  fácil  darle  la  for- 
ma necesaria  para  cubrir  nariz  y  barba.  En  el  interior  se  coloca  un  poco 
de  algodón,  sobre  el  cual  se  vierte  la  primera  dosis  de  20  gramos  del 
narcótico. 

Las  mezclas  que  indica  Schleich  son  las  siguientes: 

Mezcla  de  88».        De  40*.        De  42». 


16 

16 

6 

2 

48 

48 

Cloroformo 16  cm.  cúb. 

Inyéctese  en  éste  cloraro  de  etilo.  . .       8  —      — 
Agregúese  éter  sal  f  úrico 48—      — 

Las  cantidades  indicadas  bastan  para  una  narcosis  de  duración  media- 
na; si  se  tratase  de  operaciones  largas,  pueden  recetarse  cantidades  ma- 
yores en  las  mismas  proporciones.  Schleicii  aconseja  principiar  la  narcosis 
üou  la  mezcla  40  ó  42,  para  continuar  después,  una  vez  obtenida  la  tole- 
rancia, con  la  mezcla  38.  Este  es  también  el  método  que  yo  he  seguido; 
«n  pocas  ocasiones  ha  sido  necesario  recurrir  á  la  mezcla  40,  una  vez  que 
<''l  enfermo  ya  estuviera  dormido;  sin  embargo,  una  que  otra  vez  ha  sido 
necesario  emplear  de  nuevo,  á  media  narcosis,  una  de  las  mezclas  40  ó  42, 
para  obtener  un  sueño  más  profundo.  AI  final  de  la  operación  siempre 
deberá  usarse  la  mezcla  38.  La  impresión  que  me  han  hecho  hasta  ahora 
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las  narcosis  llevadas  á  cabo  con  estas  mezclas  no  puede  ser  más  favora- 
ble, y  del  mismo  parecer  es  el  Dr.  Salvador  Casco,  quien  ha  tenido  la 
bondad  de  aplicar  las  mezclas  en  los  casos  referidos.  El  sueño  se  estable* 
ce  rápidamentCi  y  en  g'eneral,  sin  excitación  alguna;  es  tranquilo  y  pro- 
fundo; no  hemos  observado  ni  cianosis,  ni  tendencias  á  sincope,  colapso,, 
ni  respiración  dificultosa;  y  la  narcosis  es  incomparablemente  más  fácil  y 
tranquila  que  la  del  éter  y  el  cloroformo.  También  los  trastornos  poste- 
riores son  menores;  el  malestar  y  las  náuseas  faltan  muy  á  menudo.  Com- 
plicacionos  no  hemos  observado  hasta  ahora  ninguna. 

En  la  última  edición  de  su  obra  refiere  Schleich  1.500  narcosis  lleva- 
das á  cabo  con  sus  mezclas,  sin  el  menor  trastorno;  683  enfermos  pudieron 
irse  á  sus  casas  media  hora  después  de  terminar  la  narcosis. 

En  Enero  de  1900  el  número  de  narcosis  hechas  en  Alemania  con  las 
mezclas  de  Schleich  so  elevaba  ya  á  más  de  5.000,  8in  que  se  presentara 
un  sólo  caso  de  muerte;  no  puede  haber  mejor  recomendación,  y  creo  que 
es  un  deber  de  todos  nosotros  emplear  y  ensayar  este  nuevo  método  de 
narcosis  general,  cuya  excelencia  me  parece  estar  fuera  de  duda  ya. — (De 
La  Juventud  Médica,  de  Guatemala.) 


Un  caso  de  fístulas  uretro-perineo-escrotales  consecutivas  á^ 
estrechez  uretral  de  origen  blenorrágico,  y  conducta  que  debe 
seguirse  en  circunstancias  análogas,  por  el  Dr.  D.  Carlos  Nsork- 
TE,  Profesor  Ayudante  del  Dispensario  de  Vías  Urinarias  del  Instituto 
de  Terapéutica  Operatoria, — L.  S.,  de  treinta  y  siete  años,  casado,  co- 
merciante, natural  de  Madrid,  se  presentó  por  vez  primei'a  en  el  Dispen- 
sario de  Vias  Urinarias  el  día  21  de  Noviembre  de  1900. 

Interrogado  por  nosotros  acerca  de  los  orígenes  de  su  mal,  encontra- 
mos en  él  antecedentes  de  antiguo  blenorrágico,  y  nos  dice  que  hace  cua- 
tro  años  empezó  á  notar  trastornos  en  la  orina,  traducidos  por  chorro  de 
pequeño  calibre,  frecuencia  de  la  micción  y  orina  turbia;  á  los  pocos 
meses  de  sentir  estos  fenómenos  se  le  inflama  el  escroto  y  periné  (el  cho- 
rro cada  vez  era  más  delgado),  abriéndosele  tres  ó  cuatro  trayectos  fistu- 
losos, por  donde  salía  casi  toda  la  orina:  en  esta  situación  se  nos  presentó. 
El  diagnóstico  no  era  difícil:  estrechez  uretral,  tumor  urinoso,  que  ?e 
abre  al  exterior,  y  trayectos  fistulosos  consecutivos;  dásele  entrada;  á  los 
pocos  días  se  le  practica  una  uretrotomía  interna;  á  los  quince  ó  veinte 
fue  dado  de  alta,  si  bien  permanecía  abierto  aún  un  trayecto,  mas  confiá- 
bamos que  con  la  dilatación  uretral,  por  medio  de  catéteres  metálicos,  se 
cerrase;  dicha  dilatación  se  le  hizo  por  algún  tiempo,  hasta  que  el  enfer- 
mo la  abandonó,  y  no  volvimos  á  saber  de  él  hasta  el  día  13  de  Dlciemhre 
de  1901,  que  nuevamente  volvió  al  Dispensario  con  su  estrechez  uretral, 
y  una  verdadera  regadera  fístiilosa  perineo- escrotal,  constituida  por  sel.*» 
trayectos  duros  y  llenos  de  anfractuosidades;  el  abandono  de  la  dilatación 
por  el  enfermo  determinó  nuevas  autoinfecciones,  con  más  tumores  uri- 
nosos  y  trayectos  consecutivos,  conduciéndolo  á  este  lastimoso  estado. 

Ingresado  en  la  clínica  decidimos  la  intervención  para  el  día  18  del 
mismo  mes,  como  a»í  se  efectuó.  Trasladado  á  la  sala  de  operaciones,  pre- 
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vioslos  cuidados  de  antisepsia  necesarios,  y  cloroformizado,  empecé  por 
introducir  en  la  uretra,  hasta  la  vejiga,  un  catéter  acanalado  (uretrotomía 
«xtema  con  conductor),  confiando  á  un  ayudante  su  sujeción  é  inmovili- 
dad, para  que  me  sirviese  de  guia.  Comencé  haciendo  una  incisión  de 
unos  doce  centímetros  de  longitud,  que,  empezando  casi  en  la  parte  me- 
dia del  rafe  escrotal,  terminaba  como  á  centímetro  y  medio  del  orificio 
anal:  después,  y  sirviéndome  de  guía  una  sonda  acanalada,  fui  desbri- 
dando ampliamente  y  uno  por  uno  todos  los  trayecto^  fistulosos,  cuidan- 
do de  extirpar,  ya  con  tijera,  ya  con  cucharilla,  todo  el  tejido  fibroso 
qae  los  formaba;  ahondando  con  precaución  la  incisión  primera,  nos  en- 
contramos en  la  región  perinco-bulbar,  en  la  que  asientan  de  preferencia 
las  estrecheces  de  origen  bleuorrágico;  introduzco  en  el  fondo  de  la  heri- 
da el  índice  de  la  mano  izquierda,  con  la  cara  palmar  mirando  al  muslo 
derecho  del  enfermo;  toco  á  través  de  la  uretra  el  canal  del  catéter;  sin 
variar  esta  posición,  deslizo  el  bisturí  con  el  corte  hacia  arriba,  pegado  á 
la  uña  del  dicho  dedo  índice,  é  incindo  la  uretra  en  una  extensión  de  cen- 
cimetro  y  medio  próximamente,  quedando  así  cortado  el  anillo  que  cons- 
tituía la  estrechez  uretral;  una  vez  hecho  esto,  recorro  minuciosamente 
toda  la  herida  á  fin  de  que  no  quede  ningún  diverticulo,  cauterizo  con 
una  disolución  de  cloruro  de  zinc  al  10  por  100,  pongo  una  sonda  perma- 
nente (Nélaton  núm.  16),  relleno  de  gasa  toda  la  herida,  se  recubre  con 
algodón  y  vendaje  consiguiente  y  se  le  traslada  á  la  sala,  encargando  á 
la  enfermera  de  servicio  que  vigilase,  á  fin  de  evitar  que  algún  movi- 
miento del  enfermo  hiciese  cambiar  de  su  posición  á  la  sonda. 

A  los  dos  días  levanté  el  aposito,  encontrando  la  superficie  cruenta  de 
buen  color  y  granulando;  se  continuó  curándole  en  días  alternos,  lavando 
ia  vejiga  y  cambiando  la  sonda  oportunamente,  suprimiéndola  el  15  do 
Enero.  La  incisión  primitiva  había  cicatrizado,  pero  persistía  un  peque- 
ñísimo trayecto  por  el  que  finía  la  orina,  aunque  no  siempre  y  en  cantidad 
pequeña;  á  pesar  de  la  dilatación  que  se  le  hacía,  no  conseguimos  que  se 
cerrase  (el  calibre  de  la  uretra  era  normal);  en  vista  de  lo  cual  decidimos 
nueva  intervención,  que  consistió  en  extirpación  de  todos  los  tejidos  enfer- 
mos, raspado,  cauterización  y  sonda  permanente,  si  bien  tuvimos  el  cuida- 
do de  retirarla  al  quinto  día,  procediendo  á  la  dilatación  por  los  catéteres 
de  Beniqué  cada  dos  días,  siendo  dado  de  alta  el  enfermo  á  los  doce  días. 
Consideraciones  sobre  el  caso  y  regla  de  conducta  que  debe  seguirse. 
^Es  el  presente  un  caso  más  que  demuestra  lo  frecuentes  que  son  las 
<^omplicaciones  de  las  estrecheces  uretrales,  en  lo  que  se  refiere  á  la  pro- 
ducción de  flemones  ó  tumores  urinosos  v  consecutivamente  á  la  forma- 
ción  y  persistencia  de  trayectos  fistulosos. 

A  largo  tiempo  hay  que  remontarse  en  este  enfermo  para  reconstituir 
«ti  padecimiento;  antiguo  blenorrágico.  sometida  su  uretra  á  los  trabajos 
inflamatorios  y  de  neoformación  propios  de  la  infección  gouocócica,  cons- 
tituyóse una  estrechez  uretral  en  el  sitio  donde  radican  todas  ó  casi  todas 
las  estrecheces  de  este  origen,  al  nivel  del  bulbo.  La  mayor  parte  de  las 
veces  existe  lesión  de  la  mucosa  por  detrás  de  la  estrechez,  de  naturaleza 
inflamatoria  ó  ulcerativa  (periuretritis);  pues  bien,  en  la  m<ayoría  de  casos 
el  tumor  urinoso  tiene  por  origen  esta  periuretritis  (trátese  ya  de  una  in- 
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flamación  de  la.s  glándulas  periuretralea,  ya  de  una  dlslaceracióu  de  la* 
paredes);  por  otra  parte,  la  orina  en  los  antiguos  estrechados  es  un  ver- 
dadero caldo  de  cultivo  de  muchas  especies  bacterianas,  abundando  sin- 
gularmente el  coli bacilo,  agento  séptico  que  se  encuentra  en  los  tumores- 
urinosos;  ya  tenemos,  pues,  los  dos  factores  que  nos  explican  la  formación 
del  tumor  urluoso;  en  este  enfermo  se  presentaban  duros  y  produciéndole 
vivos  dolores,  no  transcurriendo  mucho  tiempo  sin  que  se  estableciese  co- 
municación al  exterior,  formando  trayectos  fistulosos,  que  en  este  casa 
se  podían  incluir  en  lo  que  llamaba  Thomson  complicados  de  induración. 
Dado  un  caso  como  el  presente  {estrechez  uretral  complicada  con  tra- 
yectos fistulosos)^  la  primera  indicación  es  reconstituir  el  calibre  del  canal 
con  objeto  de  evitar  que  la  orina  continúe  saliendo  por  los  trayectos;  pero 
no  basta  sólo  esto,  por  una  razón  de  anatomía  patológica  fácil  de  com- 
prender: los  trayectos  fistulosos  están  constituidos  por  tejido  conjuntiva 
fibroso  esclerósico;  por  consiguiente,  aun  suprimido  el  paso  de  la  orina^ 
no  es  tejido  apto  para  la  cicatrización;  de  aquí  los  nulos  ó  escasos  resulta- 
dos que  se  obtienen  cuando  para  remediar  se  recurre  á  la  uretrotomía  in- 
terna, aun  yendo  acompañada  de  inyecciones  modificadoras  de  los  tra- 
yectos (tintura  de  yodo,  cloruro  de  zinc,  etc.)» 

Yo  entiendo  que  una  de  las  indicaciones  más  claras  y  precisas  de  la 
uretrotomía  externa  (con  ó  sin  conductor)  y  desbridamiento  amplio  con 
extirpación  de  los  tejidos  esclerosados,  es  en  estos  casos. 

Cuando  se  practica  la  uretrotomía  externa,  so  puede  terminar  la  ope- 
ración de  dos  maneras:  dejando  el  periné  abierto,  incluso  la  uretra,  ó  su- 
turando dicho  canal  y  todas  las  partes  blandas  por  capas  sucesivas.  Cada 
uno  de  estos  dos  modos  tiene  sus  indicaciones:  la  sutura  total  da  buenos 
resultados  cuando  los  tejidos  no  están  infectos  y  la  orina  es  aséptica,  como 
ocurre  en  los  casos  de  estrecheces  uretrales  de  origen  traumático;  la  cica- 
trización por  mamelones  ó  segunda  intención,  será  el  proceder  deeieccióa 
en  casos  de  orina  séptica,  de  periné  recorrido  por  trayectos  fistulosos  su- 
purantes, y  en  este  caso  se  encuentran  muchas  de  las  estrecheces  de  ori- 
gen gouocócico,  entre  ellas  la  que  padecía  nuestro  enfermo.  Hay  casos 
en  los  que  es  conveniente,  y  de  magníficos  resultados,  seguir  una  técnica 
que  pudiéramos  llamar  mixta,  ó  sea  suturando  la  uretra  y  dejando  abier- 
to el  resto  de  la  herida  perineal. 

En  los  casos  complicados,  como  el  precedente  (en  que  el  periné  y  las 
bolsas  son  por  todtis  parte  asiento  de  edema  crónico,  duro,  con  transfor- 
mación esclerosa  de  las  regiones  periuretrales,  acribilladas  de  trayecto» 
fistulosos  y  sembradas  de  pequeños  abscesos  crónicos),  es  preciso  efectuar, 
una  vez  inclndido  el  periné,  lo  que  se  llama  la  liberación  externa  de  la 
uretra,  es  decir,  aislarla  por  todas  partes  de  los  tejidos  indurados  que  la 
rodean,  extirpar  éstos  todo  lo  posible,  y  aun  practicar  la  resección  parcial 
de  la  uretra;  pero  en  los  casos  de  infiltración  esclerosa  generalizada  á  toda 
la  región  perineo-escrotal  es  difícil  llevar  esto  á  la  práctica,  como  así  su- 
cedía  con  el  relatado,  en  que  la  uretra  estaba  invadida  en  gran  extensión 
y  nos  exponíamos  al  resecarla  á  ejercer  grandes  tracciones  para  unir  los 
dos  cabos,  tracciones  que  no  hubiese  resistido  aquel  tejido  tan  quebradizo. 
Decíamos  que  el  procedimiento  mixto  es  el  que  mejor  resultado  dará  en 
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la  mayoría  de  los  casos:  en  efecto,  cuando  las  colecciones  sépticas  se  for- 
man en  medio  de  los  diversos  planos  de  sutura,  disminuyendo  al  mínimum 
el  grosor  de  estos  planos  de  sutura  se  alejará  la  probabilidad  de  que  di- 
chas colecciones  se  formen.  Además,  la  sutura  uretral  tiene  la  ventaja  de 
reconstituir  desde  luego  dicho  canal;  claro  es  que  si  por  el  hecho  de  la 
sutura  total  de  todos  los  planos  favoreciésemos  al  paciente  con  una  rápi- 
da curación  sin  correr  los  riesgos  de  accidentes  sépticos,  desde  luego  se- 
ria este  el  proceder  de  elección;  pero  es  muy  frecuente  observar  en  los 
casos  de  ensayo  de  reunión  por  primera  intención  que  la  temperatura  se 
eleva,  el  periné  se  pone  rojo,  tumefacto  y  doloroso,  hay  que  desunir  las 
suturas,  encontrándose,  por  tanto,  el  enfermo  en  las  mismas  condiciones 
que  si  dicha  sutura  no  se  hubiese  intentado. 

Lo  mismo  después  do  la  uretrotomia  interna  que  de  la  externa,  es  ne- 
cesario la  sonda  permanente;  pero  en  el  tiempo  de  su  permanencia  estriba 
que  tarde  más  ó  menos,  y  sea  más  ó  menos  perfecta  la  cicatrización  de  la 
herida  perlneal.  Cuando  la  permanencia  de  la  sonda  se  prolonga  indebida- 
mente, se  retarda  la  cicatrización:  es  un  hecho  cierto  y  de  observación 
diaria  que  la  sonda  permanente  produce  una  uretritis  especial  distinta  de 
las  especificas  y  que  desaparece  con  la  causa;  esta  uretritis  no  es  superfi- 
cial, es  un  verdadero  trabajo  inflamatorio  intersticial.  En  la  uretrotomia 
interna  debe  quitarse  á  las  treinta  y  seis  ó  cuarenta  y  ocho  horas,  salvo 
el  caso  de  que  el  termómetro  ascienda,  en  cuyo  cago  puede  ponerse  vein- 
ticuatro horas  más;  en  la  externa,  á  los  cinco  ó  seis  días  se  quitará,  pro- 
cediendo desde  luego  á  la  dilatación  por  la  sonda  Beniqué. 

Al  uso  continuado  de  la  sonda  permanente  cerca  de  un  mes,  atribuyo 
en  este  enfermo  el  retarlo  en  su  curación  y  la  permanencia  de  una  fístu- 
la; por  eso,  después  de  la  segunda  intervención,  la  quité  al  quinto  día, 
comenzando  acto  seguido  y  cada  dos  días  la  dilatación,  dando  buen  re- 
sultado este  proceder. 

£s  necesario,  cuando  de  la  sonda  permanente  se  hace  uso,  colocar  una 
que  se  adapte  con  cierta  holgura  en  el  canal  uretral  y  uo  emplear  nunca 
una  cuyo  calibre  no  esté  en  relación  con  el  de  la  uretra,  porque  ejercerá 
nocivas  presiones  sobre  las  paredes  del  conducto;  el  miembro  debe  man- 
tenerse horizontal,  y  la  sonda  debe  estar  colocada  de  modo  que  asegure 
el  total  y  permanente  desagüe  de  la  vejiga  cuando  está  infecta,  en  cuyo 
caso  deben  hacerse  lavados  antisépticos  cada  cuatro  ó  cinco  horas. 

En  resumen,  la  sutura  total  de  uretra  y  periné  se  puede  hacer  cuando 
los  tejidos  y  la  orina  están  asépticos  y  en  ausencia  de  trayectos  fistu- 
losos. 

La  sutura  de  la  uretra  con  drenajo  de  lo  restante,  está  indicada  en  los 
enfermos  cuya  orina  sea  séptica  y  haya  uno  ó  dos  trayectos  fistulosos,  sin 
profunda  esclerosis  de  tejidos. 

No  se  practicará  ninguna  sutura  cuando  los  tejidos  en  que  se  ha  de  in- 
tervenir estén  profundamente  esclerosados  y  sépticos,  y  cuando  haya  fe- 
nómenos generales  de  fiebre  é  infección  en  el  momento  de  intervenir. 

La  sonda  debe  renovarse  cada  dos  días  y  suprimirla  del  quinto  al 
sexto,  para  proceder  á  dilatar  con  los  catéteres  de  Beniqué  con  ó  sin  con- 
ductor.—(De  El  Siglo  Médico j  de  Madrid.) 


458  REVISTA   DE   BEVISTAS 

Un  caso  de  lupus  de  la  cara  ourado  con  los  rayos  ROntgen, 

por  los  Doctores  César  Comas  y  Agustín  Prió.— -Varios  casos  de  en- 
fermedades crónicas  de  la  piel  que  hemos  tenido  ocasión  de  someter,  en 
el  transcurso  de  los  tres  últimos  años,  á  la  acción  de  los  rayos  Rontgen, 
han  permitido  asegurarnos  de  la  marcada  acción  curativa  que  estas  ra- 
diaciones ejercen,  de  una  manera  indudable,  sobre  inuchas  lesiones  cu- 
táneas rebeldes  á  los  tratamientes  preconizados  y  seguidos  usualmente. 
Tales  experimentos  nos  han  confirmado  los  resultados  obtenidos  por  mul- 
titud de  prácticos  extranjeros,  llevando  á  nuestro  ánimo  el  convencimien- 
to de  que  los  rayos  Rontgen  han  de  determinar  una  profunda  metamor- 
fosis de  la  terapéutica  dermatológica. 

Los  accidentes  provocados  por  los  rayos  Rontgen  sobre  la  piel,  uñas 
y  cabello,  han  sido  los  que,  llamando  la  atención  de  los  prácticos,  induje- 
ron á  comprobar  si  tales  efectos  podían  utilizarse  con  un  fin  curativo. 
Schitf,  Freund,  Kummel,  etc.,  emprendieron  con  ardor  la  obra,  siguien- 
do pronto  sus  huellas  gran  número  de  ilustrados  experimentadores.  Hoy 
los  trabajos  realizados  revisten  una  verdadera  importancia,  apoyándose 
en  sólidas  bases  á  pesar  de  tratarse  de  un  asunto  tan  reciente.  La  apari- 
ción de  nuevos  casos  y  nuevos  experimentos,  estimulados  por  el  loable 
ejemplo  de  Schiff  y  Freund  (quienes,  venciendo  muchas  dificultades  y 
con  gran  perseverancia,  han  proseguido  asiduamente  sus  estudios,  te- 
niendo que  luchar  contra  la  incredulidad  de  muchos  prácticos  y  la  des- 
autorización de  algunos,  tan  notables  como  Bergmann  y  Kaposi),  y  la 
generalización  de  las  instalaciones  Rontgen,  han  ido  venciendo  la  frial- 
dad que  pudo  notarse  en  los  principios. 

La  cuestión  de  prioridad,  disputada  entre  varios  prácticos,  parece 
muy  difícil  de  poner  en  claro,  pues  si  bien  á  Schiff  y  Freund  se  debe  el 
haber  dado  al  tratamiento  rontgoterápico  un  carácter  científico,  señalan- 
do sus  principales  indicaciones  y  estudiando  concienzudamente  sus  efec- 
tos y  sus  resultados,  también  es  indudable  que  son  varios  los  que  han 
utilizado  la  acción  terapéutica  de  los  rayos  Rontgen  simultáneamente  con 
ellos. 

Dejando  el  tratar  de  estas  y  otras  cuestiones  importantes  para  más 
adelante,  nos  limitaremos  hoy  al  objeto  del  presente  trabajo,  dirigido  á 
añadir  nuestro  grano  de  arena  al  edificio  déla  rontgoterapia,  que  con 
tanta  actividad  se  levanta,  exponiendo  el  primer  caso  de  lupus  que  he- 
mos tenido  ocasión  de  someter  ala  acción  de  las  radiaciones  Rontgen. 
Este  caso  fue  presentado  á  la  «Academia  y  Laboratorio  de  Ciencias  Mé- 
dicas de  Cataluña»  en  estado  de  perfecta  curación;  el  tiempo  transcurrido 
desde  que  se  dio  principio  al  tratamiento  hasta  esta  fecha  era  una  garan- 
tía suficiente  para  rechazar  el  temor  de  todo  peligro  de  recidiva,  pero  an- 
tes de  publicar  el  cjiso  hemos  preferido  esperar  algún  tiempo  más  para 
obtener  una  seguridad  absoluta. 

La  resolución  de  no  publicar  los  casos  hasta  tener  la  seguridad  deque 
no  ha  de  presentarse  la  recidiva,  por  lo  menos  muy  inmediata,  nos  obli- 
ga á  hacerlo  aisladamente,  dándolos  á  conocer  uno  tras  otro  á  medida 
que  el  tiempo  transcurrido  garantice  el  resultado.  Son  varios  los  que  has- 
ta la  fecha  hemos  tratado  ya,  y,  siguiendo  el  plan  establecido,  serán  ob- 
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jeto  de  otros  trabajos  (1).  Veamos  ahora  el  que  nos  proponemos  referir  eu 
el  presente. 

Pedro  B.,  de  cuarenta  y  ocho  años  de  edad,  fue  dirigido  á  nuestro  ga- 
binete por  los  doctores  Juan  Giné  y  Salvador  Cardenal,  en  ocasión  de 
que,  si  bien  conocidos  los  trabajos  de  Schiff,  de  Viena,  no  habíamos  reali- 
zado ningún  ensayo  que  pudiera  proporcionarnos  una  relativa  seguridad, 
y,  por  tanto,  nos  vimos  en  el  caso  de  exponer  al  paciente  esta  circunstan- 
cia, más  que  suficiente,  en  nuestro  concepto,  para  no  poderle  asegurar 
un  éxito  completo,  que  en  estos  casos  depende  principalmente  de  la  per- 
sonal experiencia;  además,  en  aquella  fecha  no  se  habían  publicado  los 
ensayos  de  laboratorio  que  posteriormente  han  venido  á  explicar  el  me- 
canismo de  la  curación.  Por  nuestra  parte,  consideramos  este  primer  caso 
como  un  simple  tanteo,  apoyado  en  el  conocimiento  de  las  alteraciones 
que  los  rayos  Rontgen  determinan  en  la  piel  normal,  y  en  el  brillante  re- 
saltado obtenido  en  los  casos  publicados  por  Schiff.  £1  enfermo,  persona 
de  buen  criterio,  comprendió  perfectamente  nuestras  observaciones  y  se 
sometió  sin  vacilar  al  tratamiento. 

Tratándose  de  un  agente  no  del  todo  inofensivo,  según  lo  demuestran 
los  múltiples  accidentes  que  en  un  principio  habían  acaecido,  creímos 
prudente,  antes  de  emprender  el  tratamiento  en  gran  escala,  irradiar  so- 
lamente una  pequeña  porción  de  la  parte  enferma  de  la  cara,  con  la  in- 
tención de  observar  sin  peligro  la  marcha  del  proceso  reactivo  que  había 
de  presentarse,  aún  desconocido  prácticamente  por  nosotros.  Señalamos 
esta  circunstancia  porque  influyó  eu  el  número  total  de  las  sesiones,  ya 
que  de  haber  tratado  zonas  más  extensas,  como  puede  hacerse  sin  incon- 
veniente, se  hubiera  acortado  bastante  el  tratamiento. 

Expondremos,  en  primer  lugar,  algunos  antecedentes  propios  del  pa- 
ciente y  el  estado  de  la  lesión  cuando  se  sometió  á  la  acción  de  las  radia- 
ciones Rontgen,  pasando  luego  á  describir  el  curso  y  resultado  de  este 
tratamiento.  El  único  antecedente  de  entre  los  de  familia  que  reviste  al- 
guna importancia,  se  refiere  á  una  hermana  suya  que  había  padecido  tu- 
mores fríos  en  la  región  cervical  y  murió  víctima  de  una  enfermedad  con- 
suntiva. Antecedentes  patológicos  personales  de  algún  interés,  no  exis- 
ten. La  enfermedad  comenzó  á  manifestarse  en  181^2,  no  pudiendo  pun- 
tualizar el  paciente  la  marcha  de  la  misma  en  sus  primeros  tiempos. 

A  medida  que  la  lesión  fue  ganando  en  extensión  é  importancia,  so- 
metióse el  enfermo,  bajo  la  dirección  de  diferentes  prácticos,  á  multitud 
de  tratamientos  generales  y  locales,  y  aunque  no  puede  afirmarse  que 
agotara  todos  los  recursos,  siguió  por  lo  menos  los  más  corrientes  y  usua- 
les, todos  ellos  sin  conseguir  el  menor  éxito  ni  alivio,  pues  la  lesión  pro- 
siguió una  marcha  tenazmente  alarmante;  el  raspado  parecía  más  bien 
exacerbar  el  mal;  un  ingerto  dermo-epidérmico,  practicado  ya  muy  últi- 


(1)  Del  euo  aqai  referido  y  de  algún  otro  hemos  dado  cuenta  en  una  comunicación 
dirigida  al  78  Congreso  de  Médicos  y  Naturalistas  alemanes,  celebrado  en  Hamburgo, 
«n  Septiembre  de  1901.  Todos  ellos  fueron  expuestos  resumidamente  eu  la  comunicación, 
7  por  esta  circunstancia  y  por  la  de  ser  algunos  muy  recientes  ó  estar  aún  en  trata- 
miento, creemos  que  necesariamente  ban  de  ser  objeto  de  trabajos  más  completos  y 
extensos. 
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mámente  por  el  Dr.  Cardenal,  en  la  ceja  derecha,  fue  prontamente  ataca- 
do, y  la  invasión  del  &n¿ulo  externo  del  ojo  hizo  precisa  la  satara  del  bor- 
de  palpebral,  realizada  por  el  Dr.  D.  Jotié  Barraquer. 

En  15  de  Abril  de  1898,  fecha  de  la  primera  sesión  de  rontgenterapia, 
la  lesión  se  presentaba  en  las  siguientes  condiciones:  en  el  lado  derecho 
de  la  cara,  desde  la  raiz  de  la  oreja  hasta  la  comisura  externa  de  los  pár- 
pados, comprendiendo  también  parte  del  párpado  superior  y  de  la  ceja,  y 
verticalmente,  desde  la  frente  hasta  más  abajo  de  la  mitad  de  la  mejilla, 
se  presentaba  la  piel  completamente  invadida,  roja,  lisa  en  algunos  puntos, 
en  otros  surcada  por  islotes  de  tejido  cicatricial  todavía  enfermo,  y  en  los 
más  ulcerada  y  salpicada  de  pequeños  tubérculos  muy  caracteristicos.  Se 
trataba  indudablemente  de  un  lupus  tuberculoso  de  la  cara.  Pero  el  as- 
pecto de  ciertas  porciones,  lisas  y  enrojecidas,  sin  prominencias  ni  ulce- 
raciones manifiestas,  parecía  darle  en  ciertos  puntos  el  aspecto  del  lupus 
orilematoso,  y  justificaba  la  opinión  del  Dr.  Giué,  quien  creyó  andaban 
mezcladas  las  dos  formas,  y  estableció,  en  coflftecuencia,  el  diagnóstico  de 
lupus  eritematotuberculoso. 

La  secreción  abundante  de  las  partes  ulceradas  y  el  aspecto  repug- 
nante que  la  lesión  comunicaba  á  la  faz,  obligaban  tü  enfermo  á  llevar 
constantemente  puesto  un  vendaje,  y  á  multiplicar  los  cuidados  de  lim- 
pieza y  antisepsis.  A  estas  molestias  se  añadía  la  del  escozor, 'que  con  in- 
tensidad variable,  pero  con  una  pertinacia  desesperante,  le  atormentaba 
continuamente. 

£n  este  estado,  pues,  se  sometió  el  paciente  al  tratamiento  Rontgeu,  en 
la  fecha  ya  indicada  (15  de  Abril  de  1899).  La  fotografía  obtenida  inme- 
diatamente antes  de  empezar  las  irradiaciones,  daba  idea  exacta  de  la  ex- 
tensión, localización  é  importancia  de  la  dolencia. 

Tratóse,  en  primer  lugar,  la  zona  primera  ó  de  prueba,  de  pequeña  ex- 
tensión, situada  en  la  parte  más  superior  y  externa  de  la  cara,  junto  á  la 
oreja  derecha.  Una  plancha  de  plomo  (en  comunicación  con  el  suelo  y  se- 
parada de  la  piel  por  medio  de  una  tela  de  goma),  en  cuyo  centro  se  ha- 
bía practicado  una  abertura  que  tenía  exactamente  las  mismas  dimensio- 
nes y  forma  de  la  zona  elegida,  protegía  el  resto  de  la  cabeza  contra  la  ac- 
ción de  las  radiaciones.  El  tubo,  focus,  convenientemente  enlazado  con  el 
aparato  de  inducción,  se  dispuso  de  manera  que  el  centro  del  espejo  anti- 
catódico cayera  perpendicularmente  sobre  el  centro  de  la  zona,  á  una 
.distancia  de  diez  centímetros  de  la  superficie  de  la  misma.  Esta  distancia 
fue  variada,  aunque  en  cortas  proporciones,  durante  el  curso  del  trata- 
miento, según  la  intensidad  de  las  reacciones  que  se  fueron  presentando. 
Utilizóse  una  corriente  do  cinco  á  ocho  amperios  y  cuarenta  voltios.  Se 
verificaron  sesiones  en  días  alternos,  sin  interrupción,  hasta  que  la  apari- 
ción de  fenómenos  reactivos  hizo  necesaria  la  suspensión  del  tratamiento. 

La  disposición  técnica  primitivamente  empleada  por  nosotros,  sin  an- 
tecedente de  ninguna  clase,  pues  los  casos  publicados  en  aquel  tiempo  no 
daban  ningún  detalle  sobre  este  asunto,  no  hubo  do  ser  modificada  ea  lo 
sucesivo,  resultando  corresponderse  bastante  con  la  adoptada  por  la  ma- 
yor parte  de  autores,  descontando  algunos  insignificantes  detalles  sin  in- 
fluencia sobre  el  resultado  final  del  tratamiento. 
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Sin  embargo,  decididos  á  no  olvidar  ningún  punto  que  pudiera  contri- 
buir á  la  curación  que  se  buscaba,  dimos  cuenta  déla  disposición  técnica 
empleada,  y  de  los  primeros  fenómenos  observados,  al  profesor  Schiff,  de 
Viena,  suplicándole  á  la  vez  nos  proporcionara  noticias  detalladas  de  sus 
observaciones.  El  Dr.  Schiff  contestó  inmediatamente  aprobando  nuestro 
proceder  y  suministrando  cuantos  detalles  eran  de  desear.  Esta  confirma- 
ción por  parte  de  una  autoridad  en  el  asunto,  alentó  nuestras  esperanzas 
y  proseguimos  animosamente  el  tratamiento. 

Los  primeros  fenómenos  reactivos  aparecieron  en  la  primera  zona, 
después  de  la  sexta  sesión,  ó  sea  diez  días  después  de  la  primera  irradia- 
ción. Manifestáronse  por  un  proceso  de  dermitis,  exactamente  localizado 
á  la  parte  que  dejaba  al  descubierto  la  perforación  practicada  eu  la  plan- 
cha de  plomo.  La  piel  estaba  enrojecida  y  algo  sensible  á  la  presión,  pero 
habisi  desaparecido  el  escozor  que  tanto  molestaba  al  paciente.  Esta  nota- 
ble influencia  sobre  el  prurito  es  una  de  las  más  marcadas,  y  la  primera 
en  manifestarse. 

La  prudencia  nos  indujo  á  abandonar  la  irradiación  de  la  primera  zona; 
los  casos  publicados  de  accidentes  debidos  á  los  rayos  Roiitgen  evidencian 
que  la  acción  de  éstos  no  se  manifiesta  por  completo  hasta  transcurrido  un 
tiempo  m^8  ó  menos  largo,  pero  siempre  algo  dilatado,  y  por  consiguiente 
era  lógico  presumir  que  los  fenómenos  aparecidos  en  nuestro  Icaso  no  se 
limitarían  á  lo  que  se  veía,  sino  que  se  acentuarían  en  los  días  sucesivos, 
como  realmente  tuvo  lugar.  Para  no  interrumpir  el  tratamiento  se  irradió 
inmediatamente  una  segunda  zona,  situada  también  en  la  parte  superior 
de  la  cara,  por  delante  de  la  primera,  y  algo  más  extensa  que  ésta.  Proce- 
dimos entonces  más  enérgicamente,  de  manera  que  se  obtuvo  la  apari- 
ción del  eritema  Roiitgeu  (asi  apellidado  por  la  mayor  parte  de  autores) 
después  de  la  quinta  sesión.  Pero  antes  de  señalar  los  fenómenos  observa- 
dos en  la  segunda  zona,  preferimos  seguir  hasta  el  fin  el  curso  de  los  que 
se  presentaron  en  la  primera,  lo  que  nos  permitirá  reducir  después  la  ex- 
plicación, por  haber  seguido  la  reacción  en  todas  las  zonas  una  marcha 
análoga. 

La  dermitis  se  acentuó  notablemente  en  la  primera  zona,  durante  al- 
gunos días,  y  una  semana  después  se  había  formado  una  ulceración  su- 
perficial de  toda  la  parte.  Creíamos  en  aquella  fecha  que  la  ulceración  era 
condición  indispensable  para  el  buen  resultado  del  tratamiento;  esta  creen- 
cia, que  compartían  con  nosotros  gran  número  de  prácticos,  hoy,  menos 
generalizada,  nos  condujo  á  provocar  una  reacción  «obtenida  é  intensa,  lo 
que,  por  otra  parte,  no  perjudica  en  nada  al  éxito,  si  no  se  extrema,  oca- 
sionando sólo  al  paciente  ligeras  molestias  consecutivas  á  la  necesidad  de 
proteger  y  limpiar  la  superficie  ulcerada,  y  quizás  también  una  maj'or 
lu.strosidad  y  blancura  de  la  cicatriz  resultante,  lo  que  contribuye  á 
aumentar  el  contraste  que  naturalmente  forma  con  el  aspecto  de  la  piel 
normal  de  las  partes  circunvecinas. 

En  muchos  casos  no  es  preciso  llegar  á  provocar  la  ulceración.  Los 
mismos  efectos  curativos  pueden  obtenerse  obrando  lentamente  y  dete- 
niendo el  tratamiento  cuando  aparecen  los  primeros  fenómenos  reactivos, 
para  continuarlo  cuando  se  observe  que  su  intensidad  permanece  esta- 
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clonaría  6,  mejor  aún,  qae  declina.  Este  modo  de  proceder  sólo  tiene  en 
avL  contra  la  impaciencia  del  enfermo,  quien  desea  verse  pronto  libre  del 
mal  y  con  el  menor  número  de  sesiones  posibles.  Como  en  los  casos  de 
^upus  el  principal  objetivo  del  médico  debe  ser  la  curación  de  la  enferme- 
dad, no  hallamos  inconveniente  en  que  se  proceda  de  una  manera  enér- 
gica, si  el  paciente,  convenientemente  advertido,  así  lo  exigiera.  Diferen- 
te es  la  cuestión  cuando  se  trata  de  irradiar  un  caso  de  hipertricosls  ó  de 
nevus,  operación  puramente  de  complacencia,  pues  siempre  la  cicatriz 
obtenida  reúne  mejores  condiciones  estéticas  cuando  se  procede  lenta- 
mente y  con  suavidad. 

La  ulceración  se  mantuvo  algunos  dias  en  la  primera  zona  sin  modifi- 
cación aparente;  pero  pronto  empezó  á  disminuir  la  intensidad  de  ios  fe- 
nómenos reactivos,  presentándose  una  decidida  tendencia  á  la  cicatriza- 
ción y  revistiendo  toda  ella  un  aspecto  de  notable  mejoría.  A  principios  dé 
Julio,  en  cuya  época  el  paciente  se  ausentó  de  Barcelona  para  realizar  un 
corto  veraneo,  la  cicatrización  de  la  primera  zona  estaba  casi  completa- 
mente terminada,  quedando  sólo  un  pequeño  punto  ulcerado  en  el  borde 
superior.  Al  regreso  (20  de  Agosto),  el  punto,  de  aspecto  sospechoso,  no 
había  aún  cicatrizado  y  se  irradió  aisladamente,  practicándose  trece  se- 
siones, que  fueron  absolutamente  necesarias  para  dominarlo  por  comple- 
to. Es  preciso  señalar  que  el  borde  superior  de  la  parte  luposa  de  la  cara 
era  lo  que  presentaba  lesiones  más  profundas,  y  también  que  al  mismo 
tiempo  que  se  trataba  este  punto  se  practicaba  en  otras  porciones  con- 
ciguas. 

La  reacción  se  manifestó  de  la  manera  ya  descrita  y  siguió  idéntico 
curso. 

£1  tratamiento  de  la  segunda  zona,  situada  por  delante  de  la  primera, 
también  en  la  parte  más  alta  de  la  cara,  comenzó  el  día  27  de  Abril.  Pre- 
sentóse la  reacción  inflamatoria  á  la  quinta  cesión,  pero  fue  preciso  em- 
plear tres  más  para  alcanzar  la  aparición  de  un  eritema  bien  manifiesto, 
siendo  entonces  suspendidas  las  irradiaciones  para  pasar  al  tratamiento 
de  la  tercera  zona.  Cinco  días  después  de  la  suspensión  se  ulceró  la  zona 
en  toda  su  extensión,  siguiendo  un  curso  aproximadamente  igual  al  ob- 
servado en  la  primera  zona.  Cuando  el  enfermo  se  ausentó  en  la  fecha  ya 
indicada,  era  también  poco  menos  que  completa. 

Verificóse  la  primera  irradiación  de  la  tercera  zona  el  día  14  de  Mayo. 
Esta  zona  comprendía  toda  la  porción  invadida  del  párpado  superior,  án- 
gulo externo  del  ojo,  y  ceja;  todos  estos  puntos  estaban  situados  en  un 
plano  distinto  del  de  las  otras  zonas,  y  por  tanto  no  era  posible  irradiarlos 
al  mismo  tiempo.  La  proximidad  del  globo  ocular  obligó  á  tomar  algunas 
precauciones  y  procuramos  protegerlo  convenientemente  por  medio  de  un 
grueso  disco  de  plomo.  El  eritema  apareció  á  la  séptima  irradiación,  sus- 
pendiéndose entonces  el  tratamiento;  después  de  la  quinta  sesión  se  notó 
ya  un  ligero  enrojecimiento  en  el  borde  mismo  de  la  zona,  junto  á  la  piel 
sana.  Cuatro  dias  después  de  la  suspensión  del  tratamiento  empezó  á  ul- 
cerarse algún  punto  de  esta  zona,  pero  hasta  transcurridos  otros  cuatro 
días  no  se  generalizó  el  proceso  ulcerativo.  A  pesar  de  ello  se  practicaron 
tres  irradiaciones  más,  consiguiéndose  así  que  la  ulceración  fuese  com- 
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pleta,  pero  sin  dejar  nunca  de  ser  superficial.  £n  esta  zona  pudo  obser- 
varse claramente  el  curioso  efecto  que  los  rayos  Rontgen  determinaron 
en  los  pequeños  tubérculos  que  la  salpicaban  en  gran  número;  todos  fue- 
ron retrayéndose  y  desecándose  lentamente,  hasta  desaparecer  por  com- 
pleto. 

Siete  irradiaciones  fueron  igualmente  necesarias  para  conseguir  la 
aparición  de  la  dermitis  Rontgen  en  la  cuarta  zona,  situada  en  plena 
mejilla,  por  debajo  de  las  anteriores.  Esta  zona,  á  pesar  de  su  mayor  ex- 
tensión, pudo  ser  irradiada  perfectamente  de  una  vez,  por  formarla  una 
superficie  lisa  y  situada  en  un  solo  plano.  Después  de  la  séptima  irradia- 
ción, la  piel  se  puso  lustrosa  y  enrojecida,  con  tendencia  á  ulcerarse  en 
algunos  puntos;  quince  días  después  toda  la  zona  estaba  convertida  en 
una  extensa  y  superficial  ulceración  (26  de  Junio).  A  principios  de  Julio> 
empezó  el  proceso  de  reparación,  que  era  completo  al  regresar  el  pacien- 
te de  su  veraneo.  Mientras  la  zona  se  mantuvo  ulcerada,  se  practicaron 
rigurosamente  los  cuidados  de  asepsis  ya  indicados.  Hemos  podido  obser- 
viir  que  la  cicatrización  parece  favorecerse  con  el  empleo  de  soluciones 
débiles  de  hazelina  ó  de  acetato  de  plomo. 

Después  de  terminado  lo  que  pudiera  llamarse  plan  general  del  trata- 
miento, fue  aún  preciso  atacar  aisladamente  algunos  puntos  más  rebeldes 
que  no  parecían  suficientemente  influidos.  Ya  anteriormente  hemos  indi- 
cado que  se  emplearon  frece  irradiaciones  para  completar  la  curación  de 
una  pequeña  porción  ulcerada  de  la  primera  zona.  Lo  mismo  tuvo  qu» 
verificarse  en  otro  punto  situado  en  un  extremo  de  la  zona  segunda,  muy 
cerca  de  su  borde  de  unión  con  la  primera;  con  sólo  cuatro  nuevas  irra- 
diaciones bastó  para  que  su  rebeldía  fuese  completa  y  eficazmente  ven- 
cida. 

En  la  tercera  zona  fue  igualmente  necesario  tratar  una  porción  ulce- 
rada en  la  que  persistían  los  caracteres  propios  de  la  lesión,  empleándose 
seis  irradiaciones  exclusivamente  limitadas  á  este  sitio.  Después  de  irra- 
diados dos  ó  tres  puntos  más  de  menor  importancia,  suspendiéronse  Ins 
sesiones  á  últimos  de  Septiembre,  para  dar  tiempo  á  que  la  reacción  si- 
guiera su  curso  y  observar  su  efecto  y  resultado. 

Hasta  mediados  de  Diciembre  no  volvió  el  paciente  á  presentarse  en 
nuestro  Gabinete.  El  aspecto  de  todas  las  zonas  irradiadas  era  inmejora- 
ble, y  podía  considerarse  ya  la  curación  como  completa.  Sólo  en  la  parte 
superior  del  párpado  era  de  notar  un  ligero  enrojecimiento  sospechoso* 
por  la  circunstancia  de  sentir  el  paciente  en  este  sitio  un  escozor  persis- 
tente. Resolvióse  irradiar  este  punto  y  desaparecieron  los  fenómenos  in-> 
dicados  á  las  nueve  sesiones,  después  de  las  cuales  suspendióse  definiti- 
vamente el  tratamiento  (4  de  Enero  de  1900). 

El  resultado  del  tratamiento  Rontgen,  hasta  entonces  desconocido^ 
prácticamente  por  nosotros,  fue  inesperado.  Todas  las  regiones  tratadas, 
exceptuando  el  último  punto,  aún  influido  por  las  irradiaciones  verifica- 
das en  la  jornada  final,  se  presentaban  cubiertas  por  un  tejido  de  cicatriz, 
fino,  elástico,  sin  retracción  ninguna,  tenue,  ligeramente  atrófico  y  do 
color  sonrosado.  El  aspecto  estético  era  sin  duda  superior  á  todos  los  que 
se  hubieran  podido  conseguir  con  los  múltiples  procedimientos  ordinaria- 
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mente  adoptados.  Los  resultados  definitivos,  como  vamos  á  ver,  no  debían 
desmerecer  de  este  lia  lacador  é  importantísimo  efecto  inmediato. 

Los  fehómenos  reactivos  provocados  en  los  pnntos  más  posteriormente 
irradiados,  desaparecieron  poco  á  poco,  y  toda  la  porción  de  cara  antes 
enferma  adquirió  uniformemente  idénticos  caracteres.  Pasaron  algunos 
días  más;  la  cicatriz  reunía  diariamente  nuevas  condiciones  de  solidez  y 
resistencia,  hasta  que,  ya  transcurrido  un  tiempo  relativamente  suficiente 
para  garantir  la  exclusión  de  toda  recidiva  inmediata,  se  dio  de  alta  defi- 
nitivamente al  enfermo,  que  había  seguido  presentándose  con  frecuencia 
á  nuestra  observación.  Poco  después,  como  ya  se  ha  indicado,  fue  presen- 
tado el  caso  á  la  «Academia  y  Laboratorio  de  Ciencias  Médicas  de  Cata- 
luña», en  sesión  del  día  19  de  Diciembre  de  1900. 

Desde  aquella  fecha  hasta  la  publicación  de  este  trabajo  han  transcu- 
rrido trece  meses,  ó  sea  veinticinco  meses  de  la  suspensión  dei  tratamien- 
Co  en  la  última  porción  irradiada.  Pocos  días  antes  de  entregar  estas  cuar- 
tillas se  obtuvo  otra  fotografía  que  daba  una  idea  exacta  del  estado  ac- 
tual de  la  región  irradiada.  No  ha  habido  durante  este  tiempo  el  menor 
conato  de  recidiva,  resultando,  por  tanto,  Ih  curación  completa  y  radical. 
No  debe  creerse,  sin  embargo,  que  en  todos  los  casos  el  resultado  es 
tan  brillante,  por  lo  que  se  refiere  á  la  ausencia  absoluta  de  recidivas.  £n 
algunos  la  recidiva  se  presenta  después  de  un  período  más  ó  menos  largo, 
pero  siempre  muy  limitada  y  fácilmente  dominable;  bastan  generalmente 
un  corto  número  de  irradiaciones  para  combatirla  de  una  manera  segura. 
Precisamente  hemos  tratado  otro  caso  de  lupus,  el  segundo  de  los  nues- 
tros, que  es  un  buen  ejemplo  de  ello*,  pero  como  pronto  será  objeto  de  otro 
trabajo,  aguardaremos,  para  entrar  en  consideraciones  sobre  el  mismo,  la 
ocasión  propicia. 

Fijándonos  aliora  sólo  en  las  condiciones  en  que  se  realizó  la  curación 
del  caso  aquí  expuesto  y  en  el  resultado  obtenido,  veremos  que  difícil- 
mente sería  posible  encontrar  un  tratamiento  capaz  de  reunir  á  tan  com- 
pleto éxito  tantas  ventajas  en  su  ejecución.  En  efecto,  nos  encontrábamos 
en  este  caso  especial  delante  de  un  individuo  aquejado  desde  larga  fecha 
de  una  enfermedad  rebelde,  repugnante  y  peligrosa,  tenazmente  resis- 
tente á  cuantos  recursos  cruentos,  y  dolorosos  en  su  mayor  parte,  so  ha- 
bían empleado.  Con  el  tratamiento  Rontgen  se  consiguió,  en  un  período 
de  tiempo  relativamente  corto,  en  propor;ión  con  el  que  exigen  otros  pro- 
cedimientos, una  curación  completa  y  radical,  no  desmentida  en  más  de 
dos  años  de  rigurosa  observación,  sin  haber  ocasionado  al  paciente  la  más 
.pequeña  molestia.  Sesiones  alternas  verificadas  en  cortos  períodos  sepa- 
rados por  largos  intervalos,  una  ligera  ulceración  superficial  rápidamente 
curada,  sin  exigir  otros  cuidados  que  los  de  la  más  elemental  y  sencilla 
asepsia  y  la  obtención  de  una  cicatriz  ideal,  son,  en  resumen,  las  fases  y 
el  resultado  del  tratamiento. 

Precisamente  en  este  caso  resulta  fácil  observar  un  hecho  importante. 
Aquellas  partes  que  antes  habían  sido  objeto  de  un  raspado  profundo,  son 
las  que  presentan  huellas  indelebles  que  afean  el  rostro  y  que  no  es  posi» 
ble  remediar;  en  cambio,  las  regiones,  no  tan  castigadas  y  sometidas  casi 
exclusivamente  á  la  irradiación,  se  presentan  lisas  é  irreprochables. 
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^^^nos  de  ios  lunares  que  eu  la  técnica  seguida  en  este  primer  caso 
P^nati  observarse,  han  sido  fácilmente  remediados  en  los  casos  tratados 
P^^steriormente.  La  duración  del  tratamiento  puede,  en  general,  ser  redu- 
cida; la  protección  de  las  partes  que  no  han  de  irradiarse  se  practica  de 
^Oft  manera  sencillísima,  y  hasta  la  misma  cicatriz  es  susceptible  de  me- 
joramiento citando  se  puede  proceder  con  exquisito  cuidado  y  evitar  toda 
ulceración. 

No  solamente  en  el  lupus  se  han  obtenido  curaciones  gracias  al  trata- 
miento Rontgen.  Muchas  otras  enfermedades  cutáneas,  tales  como  la  hi- 
pertrícosis,  nevus,  epitelioma,  verrugas,  psoriasis,  tinas,  prurito,  eczema, 
sicosis,  acné  y  úlceras  crónicas,  han  sido  tratadas  con  éxito.  Daremos 
cuenta  oportunamente  de  los  casos  que  nos  haya  sido  posible  observar. 

Por  de  pronto  queda  cumplido  el  propósito  de  referir  detalladamente 
los  resultados  conseguidos  en  nuestro  primer  caso.— (De  la  Gaceta  Mé- 
dica Catalana,  de  Barcelona.) 


La  medicación  tiroidea  (1),  por  el  Prof.  Hobbrt.— En  la  imposibili- 
dad de  desarrollar  por  completo  el  plan  que  me  habia  propuesto  al  empe- 
zar estaü  lecciones,  voy  á  concluir  con  el  estudio  de  una  medicación  que 
cada  día  va  teniendo  más  aplicaciones.  Me  refiero  á  la  opoterapia,  ó  sea 
Ja  terapéutica  por  medio  de  jugos,  pulpas  ó  extractos  de  órganos  glandu- 
lares: jugo  de  los  testículos,  glándula  tiroides,  etc. 

Siendo  éste  un  capítulo  extensísimo,  me  ocuparé  solamente  de  l;i 
-itroidina, 

E^te  estudio  arranca  del  conocimiento  que  tenemos  de  la  existencia 
de  algunos  órganos  que  carecen  de  conducto  excretor,  como  sucede  en 
^1  cuerpo  tiroides  y  otros.  Esto  sólo  basta  para  comprender  que  estos  ór- 
ganos han  de  elaborar  productos  de  secreción  interna,  cuyos  productos, 
lejos  de  ser  arrojados  al  exterior,  pasan  á  la  sangre,  creyéndose  desde 
hace  algunos  años  que  juegan  un  papel  de  primera  fuerza  en  la  economía. 
No  quiere  esto  decir  que  otros  órganos  que  poseen  un  conducto  excre- 
tor bien  determinado  no  tengan  también  una  secreción  interna,  como  el 
•testículo.  En  ellos  no  todo  lo  que  fabrican  sale  al  exterior,  sino  que  parte 
va  á  la  sangre.  El  riñon,  el  testículo,  no  sólo  segregan  orina  y  esperma, 
respectivamente,  sino  otras  sustancias  que  pasan  al  medio  interno,  pro- 
duciendo modificaciones  en  ciertos  órganos. 

Estos  estudios,  que  llamaron  tanto  la  atención  merced  á  los  trabajos 
de  Brown-Sequard  respecto  á  la  testiculiva,  aquellos  hechos  que  creía- 
Oios  fantásticos,  no  vienen  á  demostrar  más  sino  que,  por  parte  del  tes- 
tículo, hay  una  secreción  interna  además  del  semen.  Aquella  acción  di- 
^^/27¿>génica  que  veía  Brown-Sequard,  depende  de  la  secreción  interna, 
jjpjdJx  creo  que  hay  quizá  mucho  de  imaginativo  en  todo  esto,  dados  los 

¿t>       ^«cción  de  terapéutica  aplicada  desarrollada  por  el  eminente  profesor  Robert, 
^1»  00  ci^tedra  de  Clínica  Médica  dorante  el  actual  curso  académico. 
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escasos  resultados  obtenidos,  pese  á  las  tan  decantadas  acciones  dinamo- 
genas. 

Pero  resulta  cierto  que  los  hombres  sin  testículos  presentan  determi- 
nadas modificaciones  que  les  dan  ese  aspecto  afeminado,  esa  voz  especial 
que  presentan  los  tiples  del  Vaticano,  etc.  Lo  cual  nos  demuestra  que  los 
testículos  tienen  una  secreción  interna,  que  poseen  una  acción  bien  de- 
terminada sobre  el  sistema  piloso,  sobre  la  laringe.  ¡Quién  lo  había  de  de- 
cir! ¡Un  órgano  tan  noble  y  tan  delicado  sufrir  la  influencia  de  los  tes- 
tículos! 

Si  esto  sucede  con  los  órganos  que  tienen  vías  de  eliminación,  ¿qué  no 
sucederá  con  aquellos  que  carecen  de  conducto  excretor? 

Voy  á  referirme  solamente  al  cuerpo  tiroides  exponiendo  los  beneficios 
que  puede  reportar  en  la  obra  de  la  terapéutica. 

El  cuerpo  tiroides  tiene  un  volumen  tan  insignificante  que  apenas  se 
le  encuentra  en  los  individuos  normales,  si  bien  es  cierto  que  según  la 
.  edad  es  mayor  ó  menor,  siendo  mucho  mayor  su  desarrollo  en  los  niños 
que  en  los  adultos,  al  paso  que  es  mayor  en  éstos  que  en  los  ancianos.  A 
medida  que  va  llegando  la  edad  de  la  decrepitud,  cuando  suena  la  hora 
de  la  decadencia  física,  el  órgano  se  va  atrofiando,  no  habiendo  duda  al- 
guna que  existe  una  relación  estrecha  entre  el  cuerpo  tiroides  y  el  vigor 
que  tienen  los  individuos. 

También  hay  diferencias  de  volumen  según  el  sexo;  así  vemos  que 
está  más  desarrollado  en  la  mujer  que  en  el  hombre,  y  hasta  corre  pare- 
jas con  la  vida  social:  á  medida  que  la  mujer  se  va  marchitando,  el  órga- 
no tiroideo  va  menguando. 

Aunque  no  tuviésemos  otras  cosas  en  que  apoyarnos,  lo  que  se  acaba 
de  decir  bastaría  para  comprender  la  importancia  del  tiroides.  Pero  toda- 
vía hay  más.  Vemos  ciertos  estados  en  que  aquella  viscera  se  desarrolla 
de  un  modo  extraordinario,  constituyendo  lo  que  se  conoce  con  el  nom- 
bre de  bocio.  Hay  dos  clases  de  bocio:  en  uno  no  hay  degeneración,  hay 
una  gran  plenitud  vascular,  hay  hiperplasia,  y  de  aquí  que  se  produzca 
cierto  estado  de  asfixia  en  el  órgano  tiroideo;  pero  no  determinándose 
degeneración  en  el  individuo.  En  muchos  sitios  como  en  los  Alpes,  en  el 
Tirol,  hay  individuos  que  tienen  este  bocio,  que  llega  á  ser  enorme,  pre- 
sentándose lobulado  ó  bilobulado,  etc.;  pero  á  pesar  de  esto  no  hay  nin- 
gún rasgo  en  ellos  de  degeneración;  tanto  es  así,  que  hasta  se  admite  en 
la  mujer  como  signo  de  belleza. 

Pero  hay  otro  bocio,  como  el  que  se  ve  en  la  zona  pirenaica,  en  las  ver- 
tientes de  los  Alpes,  el  cual  viene  relacionado  con  otros  hechos,  no  sólo 
en  el  concepto  escultural,  sino  en  el  concepto  psíquico.  Viene  relacionado 
con  el  cretinismo.  En  éste  el  cuerpo  tiroides  es  duro,  apretado,  y  no  sólo 
hay  hiperplasia  del  tejido  intersticial,  sino  también  degeneración  de  los 
elementos  celulares,  de  tal  suerte  que  llega  á  agotarse  la  secreción  inter- 
na, lo  que  no  ocurre  en  la  otra  variedad  de  bocio.  Este  hecho  tiene  tal 
resonancia  en  el  organismo  todo,  que  va  acompañado  de  ciertos  caracte- 
res de  microcefalia,  alteraciones  de  la  inteligencia,  de  la  afectividad,  de 
la  voluntad,  tal  vez  con  ciertos  estados  mentales,  como  el  egoísmo,  el 
afán  del  dinero  y  hasta  desmedidos  impulsos  genésicos,  etc.  La  piel  de 
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estos  individuos  se  ofrece  áspera,  dura,  como  apergaminada  y  con  res- 
quebrajaduras; son  de  poca  talla,  de  andar  vacilante;  en  una  palabra, 
ofrecen  los  rasgos  del  cretinismo. 

Pero  esto  es  más  vasto  de  lo  que  pudiera  creerse:  estos  hechos  pueden 
presentarse  en  cualquier  individuo  sin  necesidad  de  habitar  en  aquellos 
países,  constituyendo  el  mixedema. 

Se  presentan  perturbaciones  nutritivas  profundas,  con  intensas  modi< 
ficaciones  de  la  piel;  la  cara  es  abotagada,  el  pelo  sin  lustre,  lacio,  pronto 
á  desprenderse,  despoblándose  la  barba,  al  igual  que  la  cabeza. 

Se  ve,  pues,  que  existe  cierta  relación  entre  el  estado  anatómico  del 
cuerpo  tiroides  y  ciertos  estados  patológicos. 

Aún  hay  más.  La  Cirugfa  ha  prestado  luz  extraordinaria  en  este  asun- 
to, sobre  todo  por  los  trabajos  del  eminente  Kocher,  de  Berna.  Este  ciru- 
jano lleva  practicadas  numerosísimas  extirpaciones  de  bocios,  y  es  de  ra- 
zón aceptar  algunas  de  las  conclusiones  que  resultan  de  sus  investigacio- 
nes. Cuando  extirpa  algún  bocio  en  que  no  hay  degeneración  y  que  todo 
está  subordinado  al  concepto  estático,  pues  se  trata  de  una  verdadera  pro- 
ducción tumoral  con  difícultades  en  la  circulación  cerebral,  en  la  respi- 
ración por  compresión  de  los  órganos  vecinos;  después  de  la  brillantez  de 
la  operación  y  si  la  extirpación  fue  total,  se  desarrolla  en  el  individuo 
un  fenómeno  de  decadencia  tal  que  recuerda  el  mixedema,  aun  cuando  el 
individuo  no  presentare  anteriormente  alteración  de  ninguna  clase.  Lo 
cual  quiere  decir  que  aquel  cuerpo  tiroides,  aunque  grande,  en  estado 
neoplásico,  gozaba  sus  funciones  propias,  ejerciendo  plenamente  el  papel 
necesario  en  la  nutxición,  que  tenía  su  secreción  interna,  y  que  suprimida 
ésta,  el  sujeto  va  camino  de  la  imbecilidad.  Esto  llamó  la  atención  de  las^ 
personas  pensadoras;  pero  el  asombro  creció  al  observar  que,  dejando 
una  pequei^.'i  fracción  de  bocio,  un  octavo,  un  décimo  y  aun  menos,  no  se 
producían  aquellos  fenómenos.  Lo  cunl  prueba  indudablemente  la  gran 
actividad  funcional  de  aquel  órgano. 

Claro  es  que  hay  las  funciones  suplementarias;  pero  el  hecho  que  se 
acaba  de  citar  es  de  tal  fuerza,  que  no  deja  lugar  á  duda  respecto  á  la 
gran  energía  del  cuerpo  tiroides. 

La  experimentación,  que  tan  brill.ante  concurso  presta  á  las  ciencias 
todas,  ha  dado  en  este  punto  resultados  maravillpsos.  Si  después  de  hacer 
la  extirpación  total  del  bocio  se  deja  una  pequeña  porción  en  el  peritoneo, 
tampoco  se  desarrolla  el  mixedema.  De  aquí  que  se  haya  pensado  en  su 
aplicación  á  la  Terapéutica. 

La  experimentación  en  los  animales  ha  puesto  fuera  de  duda  el  papel 
que  ejerce  el  cuerpo  tiroides  en  la  economía.  Si  se  extirpa  totalmente  en 
el  perro,  aparecen  fenómenos  que  ponen  su  vida  en  peligro,  y  muere  por 
último  á  los  veinte  ó  treinta  días  de  la  operación.  Se  presentan  primero 
fenómenos  convulsivos;  el  animal  se  pone  furioso  como  si  estuviese  en  un 
acceso  de  rabia;  vienen  al  principio  en  formas  de  crisis  con  períodos  in- 
tercadentes; pero  después  se  truecan  los  frenos  y  sobreviene  una  langui- 
dez extraordinaria,  poniéndose  el  animal  en  camino  de  la  parálisis,  sobre 
todo  de  los  cuartos  traseros.  Existe,  por  último,  gran  hlpertermia,  y  el 
animal  se  pone  fuertemente  febril. 

Tomo  VII.-2  80 
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Aunque  la  fenomeDolo^TÍA  Hcabe  aqui,  este  cuadro  recuerda  mucho  el 
de  una  intoxicación.  Esta  pirexia  y  estas  convulsiones  revelan  hechos  de 
naturaleza  tóxica. 

Esto  nos  da  á  comprender  que  el  cuerpo  tiroides  tiene  un  papel  anti tó- 
xico. Si  nuestro  organismo  es  una  fábrica  de  productos  tóxicos,  también 
elabora  un  producto  que  los  neutraliza.  Tales  la  misión  del  cuerpo  ti- 
roides. 

En  los  perros  tiroidectomtzados,  se  producen  efectos  tóxicos  y  de  or- 
den trófico. 

Los  primeros  son  hipertermia  extraordinaria,  acompat\ada  de  manifes- 
taciones disnéicas,  y  hasta  de  convulsiones  tetánicas  que  determinan  la 
asfixia  y  al  fin  la  muerte.  Si  el  animal  no  muere,  se  despliega  un  cuadro 
de  trofísmo  que  recuerda  el  del  mixedema:  el  perro  empieza  á  languide- 
cer, cae  en  un  estado  de  astenia  grande,  está  triste  y  el  pelo  se  le  cae. 
Hay  dishemia,  y  poco  á  poco  viene  el  estado  caquéctico  y  la  muerte. 

Unido  esto  á  la  observación  clínica,  queda  atestiguada  la  acción  gran- 
de que  ejerce  en  nosotros  la  secreción  interna  del  cuerpo  tiroides. 

De  todo  lo  que  se  acaba  de  apuntar  someramente  puede  inferirse  que 
dicha  acción  consiste  en  un  aumento  de  la  actividad  orgánica,  acción  que 
se  deja  sentir  en  tocias  las  edades,  pero  sobre  todo  en  aquellas  en  que 
tiene  su  mayor  predominio  el  estado  fetal,  y  además  en  la  mujer  durante 
el  esplendor  de  su  vida  genital. 

¿Cuáles  son  los  efectos  de  la  tiroidina?  Cuando  á  un  individuo  se  le 
somete  á  la  acción  de  la  tiroidina,  se  nota  primero  que  el  pulso  se  hace 
más  frecuente,  más  lleno,  más  vibrante,  hay  más  vigor.  Además,  el  estu- 
dio del  coeficiente  químico,  ó  mejor,  del  metabolismo  orgánico,  demuet^- 
tra  la  mayor  actividad  célulo-hunioral  que  hay  en  el  individuo.  Según  nos 
enseña  la  química  biológica,  el  último  término  de  las  transformaciones 
orgánicas  está  representado  por  la  urea  y  el  anhídrido  carbónico;  pues 
bien,  con  el  uso  de  la  tiroidina  se  nota  un  aumento  en  la  cifra  de  la  urea 
y  anhídrido  carbónico,  lo  cual  atestigua  de  un  modo  evidente  que  se  han 
aumentado  las  actividades  orgánicas. 

Al  mismo  tiempo  el  cuerpo  tiroides  tiene  una  acción  especial  sobre  la 
destrucción  de  la  mucina,  y  de  aquí  que  cuando  aquel  órgano  falta  ó  sus 
funciones  se  anulan  se  presente  un  acumulo  de  mucina,  como  sucede  en 
el  mixedema. 

Tiene  además  el  cuerpo  tiroides  otra  acción,  y  es  la'de  facilitar  la  unión 
del  yodo  con  los  cuerpos  al  bu  mino  i  des;  de  aquí  que  de  hallarse  en  hipo- 
función,  dicha  combinación  desfallezca,  aminorándose  más  ó  menos  un 
fenómeno  de  asimilación. 

Hasta  ahora  habían  ocurrido  dudas  respecto  de  sus  actividades  sobre 
el  corazón  y  los  vasos,  pues  se  notaban  efectos  contradictorios.  Se  decía 
por  unos  terapeutas  que  tenía  una  acción  sedante  sobre  el  corazón,  y  por 
lo  tanto,  que  era  peligroso  su  uso  en  ciertos  casos;  otros  sostenían  lo  con- 
trario, afirmando  que  era  un  estimulante  del  miocardio.  Estas  divergen- 
cias arrancaban  de  que  la  sustancia  empleada  no  era  la  misma  siempre  y 
las  diferencias  procedían  del  modo  como  se  preparaba  la  tiroidina. 

Este  hecho  ha  sido  demostrado  claramente  por  el  Dr.  Turró,  de  Bar- 
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celona,  en  una  serie  de  observaciones  muy  cariosas.  Este  eminente  bac- 
teriólogo ha  observado  que  cuando  se  prepara  en  frascos  húmedos,  sin 
•calentarlos  y  evitando  la  oxidación,  en  cuyo  caso  conserva  un  aspecto 
casi  norma!,  tiene  una  acción  francamente  estimulante  del  corazón;  pero 
«i  se  oxida,  en  cuyo  caso  se  ennegrece,  tiene  una  acción  depresora  sobre 
aquel  órgano.  De  todos  modos,  este  estudio  justifica  todo  lo  dicho  respec- 
to á  los  casos  de  bocio  y  los  experimentos  en  los  perros,  cuando  se  hacía 
la  extirpación  total  ó  parcial  del  cuerpo  tiroides. 

Con  lo  dicho  ya  tenemos  una  firme  baee  fisio-patológica  para  ver  en 
qué  casos  resulta  útil  su  aplicación. 

¿Cuáles  son,  pues,  sus  indicaciones?  Desde  el  instante  en  que  hemos 
hablado  de  los  efectos  que  produce  la  ablación  del  cuerpo  tiroides,  hay 
-que  buscarlas  en  las  que  existe  una  reducción  de  su  funcionalismo,  para 
reemplazarle  en  lo  que  cabe. 

En  el  mixedema.  Hoy  concebimos  la  posibilidad  de  retardar  su  apari- 
ción, y  hasta  de  lograr  su  curación,  como  de  ello  se  han  señalado  algunos 
casos.  Esto  es  lógico.  El  mixedema  es  terrible,  produce  un  gran  quebran- 
do en  nuestro  organismo.  Es  poco  común  en  nuestro  país,  de  tal  suerte, 
que  en  treinta  y  cinco  años  no  he  visto  más  que  dos  casos,  por  lo  que  no 
tengo  experiencia  personal;  pero  hablo  por  la  razón,  y  lo  mismo  puedo 
decir  con  respecto  á  los  bocios. 

Podemos  lograr  dos  efectos:  ó  producir  modificaciones  en  el  cuerpo 
tiroides  mismo,  ó  poner  al  enfermo  á  cubierto  de  los  efectos  conse- 
cutivos. 

Si  se  trata  de  bocios  que  sólo  afectan  á  la  estética  del  individuo,  sin 
que  haya  desnutrición  ni  fenómenos  psíquicos,  como  sucede  en  ciertas 
mujeres,  en  este  caso,  en  que  las  lesioDcs,  más  que  en  los  propios  ele- 
mentos intrínsecos  del  cuerpo  tiroides,  radican  en  los  extrínsecos,  y  que 
por  lo  tanto  sigue  el  funcionalismo  de  aquel  órgano,  en  éstos  se  puede 
usar  para  reducir  algo  el  cuerpo  formativo  del  armazón  del  cuerpo 
tiroides. 

Si  hay  lesiones  intrínsecas,  si  hay  anulación  de  las  funciones  glandu- 
lares, como  ocurre  en  la  cirrosis  de  Laennec,  con  todas  las  tíroidinas  no 
-creo  se  logre  la  rehabilitación  de  los  elementos  destruidos;  pero  si  La  ad- 
ministramos, se  alivian  sus  funciones,  como  ocurre  á  los  perros,  á  los  cua- 
les se  da  la  tiroidina  una  vez  extirpado  el  cuerpo  tiroides.  No  es  que  crea 
que  se  llegue  á  curar  el  cretinismo,  porque  en  él  han  quedado  las  lesiones 
orgánico- dinámicas  de  un  modo  estable. 

£1  caso  acerca  del  cual  hay  más  observaciones  recogidas,  porque  es 
vulgar  y  corriente,  es  el  que  se  refiere  á  la  curación  de  cierta  distrofia. 
Tal  sucede  con  la  obesidad.  Todas  las  observaciones  concuerdan  en  que 
4a  tiroidina  es  un  medicamento  de  primera  fuerza  para  reducir  la  grasa. 
En  la  obesidad  la  nutrición  está  alterada,  pero  no  siempre  hay  un  retardo 
«n  la  misma.  Bouchard,  que  sin  disputa  es  una  gran  figura  de  la  Patolo- 
gía moderna,  tal  vez  ha  exagerado  algo  la  nota  al  decir  que  la  obesidad 
«s  debida  á  un  retardo  de  la  nutrición,  pues  puede  haber  casos  en  que  re- 
sulta lo  contrario.  Hay  personas  obesas  en  que  el  trabajo  de  asimilación 
«s  lento,  no  hay  un  equilibrio  de  entrada  y  gasto,  del  cual  resulta  la  mor- 
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bídez  de  las  formas;  se  quema  poca  grasa  y  la  restante  se  deposita.  Este 
es  el  caso  de  Bouchard.  Pero  á  veces  hay  una  abundancia  extraordinaria 
en  la  producción  de  grasa,  una  superproducción  de. grasa,  y  esto  aun  eu- 
individuos  que  no  comen  más  que  albuminoideos.  He  aquí  un  caso  de  po- 
lisarcia que  reconoce  un  origen  diametralmente  opuesto  al  anterior. 

Como  prueba  de  que  lo  que  se  acaba  de  decir  es  cierto,  es  que  hay  dos 
tipos  de  obesos.  £1  uno,  que  es  el  más  común,  viene  representado  por  un 
retardo  de  la  nutrición.  Los  individuos  que  lo  representan  son  pálidos  no- 
solamente  de  la  piel,  sino  que  también  se  ofrecen  decoloradas  las  muco- 
sas; poco  amantes  del  trabajo,  manifiestan  cierta  pasividad,  indolencia,, 
con  tendencia  al  quietismo,  á  la  inacción. 

Los  individuos  del  otro  tipo  tienen  gran  presión  vascular,  son  de  color 
más  subido;  son  activos,  trabajadores,  aptos  para  los  trabajos  rudos  y  de 
buena  potencia  cerebral.  £1  examen  de  la  orina  demuestra  que  existe  una 
superactividad  en  los  fenómenos  de  la  nutrición,  pues  muchos  son  azotú- 
ricos.  Este  es  un  hecho  que  se  puede  apreciar  bien  y  que  es  caracte- 
rístico. 

Los  obesos  del  primer  tipo  son  los  que  obedecen  al  tratamiento  por  la 
tirotdina,  los  del  segundo  no«  y  es  porque  en  éstos  lo  que  les  sobra  es  ac- 
tividad en  la  nutrición.  Se  ha  observado  que  con  el  uso  de  la  tiroidina  se 
disminuía  el  peso  en  veinte  ó  treinta  días  hasta  2  ó  3  kilogramos  y  á 
veces  más. 

Se  había  notado  que  el  corazón  flaqueaba  con  la  tiroidina,  y  como^ 
ya  decae  por  los  depósitos  de  grasa  que  en  él  existen  en  los  obesos,  ei 
efecto  parecía  más  marcado.  Hoy  sabemos  que  estos  hechos  dependen  de 
la  preparación. 

Lo  que  digo  de  la  obesidad  se  puede  decir  de  las  otras  distrofias.  En 
las  mismas  uricemias  en  que  hay  retardo  de  las  oxidacioues,  quedando 
productos  intermediarios  proteicos  mal  desdoblados,  se  ven  dos  tipos  de 
diátesis  úrica  como  en  la  polisarcia.  Uno,  en  que  hay  una  superactividad 
nutritiva;  el  otro,  en  que  hay  hipotrofísmo,  siendo  los  individuos  de  esta 
forma  blancos,  pálidos,  fofos,  etc.  £n  éstos,  en  que  falta  actividad  trófica, 
se  administra  la  tiroidina  con  buen  éxito;  en  el  otro  caso,  no. 

Estas  eran  antes  las  únicas  indicaciones  de  la  tiroidina;  pero  desde 
que  se  ha  profundizado  su  estudio  clínico- terapéutico,  se  han  dilatado  sus 
aplicaciones. 

Se  usa  en  las  dishemias.  Así,  en  la  anemia  se  puede  usar  porque  na» 
menta  el  número  de  elementos  celulares,  sobre  todo  de  los  que  tiepen  nú- 
cleo. En  la  convalecencia  de  enfermedades  largas,  en  las  hemorragias,  en 
una  palabra,  siempre  que  se  trate  de  enriquecer  la  sangre,  porque  excita 
las  actividades  de  los  órganos  de  la  hematopoyesis. 

También  se  puede  administrar  en  el  raquitismo,  por  sus  propiedades 
de  estimulante  de  la  nutrición. 

Usase  en  los  casos  en  que  fiamos  mucho  en  la  administración  del  yodo, 
pues  ya  hemos  dicho  que  facilita  mucho  la  unión  del  yodo  con  los  albumi- 
noideos. Por  este  motivo  es  más  fácil  la  asimilación  de  los  yoduros,  como 
sucede  en  el  escrofulisroo  y  aun  en  la  misma  sífilis. 

Lo  que  acabamos  de  decir  del  yodo  es  aplicable  al  hierro.  Se  ha  discu- 
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tido  mucho  el  papel  de  este  agente  eu  las  anemias,  en  la  clorosis,  etc.  En 
la  clorosis  á  veces  no  se  logra  resultado  alguno  con  la  administración  del 
hierro,  y  si  se  obtiene  la  curación  se  debe,  como  decía  ya  el  eminente 
Trousseau,  no  á  la  introducción  de  hierro  en  la  sangre,  sino  á  que  este 
hierro  produce  un  aumento  en  la  actividad  funcional  de  los  órganos,  avi- 
Ta  los  actos  metabólicos.  Esto  es  fácil  demostrar,  y  para  ello  bastará  de- 
-cir  que  existen  clorosis,  anemias,  etc.,  que  no  se  curan  con  el  hierro  y  si 
<}on  la  nuez  vómica,  bruciua,  etc.,  que  obran  despertando  las  energías  de 
los  órganos.  Aplicando  el  caso  á  la  tiroidina,  veremos  que  ciertos  casos 
que  requieren  el  empleo  del  hierro  no  se  curan  con  él,  y  administrando  la 
tiroidina  Be  logra  excelente  resultado. 

Por  último,  se  ha  sacado  partido  de  la  tiroidina  en  ciertas  afecciones 
<!utáneas  partiendo  del  hecho  de  observación  vulgar  de  que  en  el  mlxede- 
ma  la  piel  se  resquebraja,  se  pone  áspera,  el  cabello  cae,  etc.  De  aquí  que 
se  haya  pensado  por  los  dermatólogos  en  aplicar  la  tiroidina  en  ciertas 
afecciones  cutáneas. 

En  el  psoriasis,  en  las  producciones  escamosas  y  hasta  en  la  ictiosis  y 
estados  callosos  se  han  obtenido  brillantes  resultados,  y  recuérdese  que  la 
última  es  afección  harto  rebelde. 

Lo  mismo  podemos  decir  del  eczema  y  también  del  prurigo.  Respecto 
á  la  afirmación  de  algunos  de  que  llega  á  curar  el  lupus,  ya  es  cosa  más 
discutible.  No  negaré  la  posibilidad,  porque  todo  lo  que  sea  levantar  ener- 
gías es  colocar  el  terreno  orgánico  en  condiciones  de  defensa,  y  no  dudo 
que  las  curaciones  de  la  tuberculosis,  del  lupus,  se  deben  á  esto,  ya  que 
«e  ve  una  mayor  vascularización  de  la  piel  y  más  viveza  de  la  circulación 
«apilar;  por  eso,  aun  no  creyendo  en  modo  alguno  que  la  tiroidina  tenga 
acción  directa  sobre  el  bacilo  de  Koch,  es  indudable  que  al  despertar  las 
energías  orgánicas  la  lucha  de  la  economía  con  el  microbio  se  aviva  y  es 
<ie  mayor  posibilidad  la  curación  ó  la  mejoría  de  la  enfermedad.— (De  la 
Revista  de  Medicina  y  Cirugía,  de  Barcelona  ) 


•  * 
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Escuela  de  Obstetricia  de  Croata  Blca:  Ijeccionea  del  piiaier  en  rao,  por 

Franetoeo  J.  Rueayado.— San  José  (1901  ..—TipografiA  de  la  Paz.— ün  tomo  de  166  pá* 
gioae:  sin  preeio. 

Indudablemente  es  muy  diñcil  hacer  una  obrita  elemental  y  para  per- 
sonas no  habituadas  al  estudio,  como  ha  de  acontecer  en  todos  los  pafses- 
á  las  alumnas  que  emprenden  la  carrera  de  comadronas.  Además  de  esta 
dificultad,  el  Dr.  Rucavado  ha  tenido  que  iniciar  esa  enseñanza  en  su  pa- 
tria y  hacerlo  con  premura,  aprontándose  á  cumplir  el  honroso  encarga 
que  á  su  inteligencia  y  actividad  encomendó  la  Junta  de  Gobierno  de  la 
Facultad  de  Medicina,  Cirugía  y  Farmacia. 

Luchando  con  ese  cúmulo  de  contrariedades,  ha  sabido  afrontarlas  y 
dar  á  sus  discípulas  un  fiel  resumen  de  sus  explicaciones  en  cátedra  acer> 
ca  de  la  fisiología,  la  anatomía,  la  embriología  y  la  tocología.,  así  como 
los  principales  antiséptico?.  Es  un  libro  útil  páralos  fines  que  lo  han  infi* 
pirado. 


Birilliromlelia  con  aaiiotrofla  tipo  Aran-Daehénne.— Afección  de  la^ 
médula  sacra  é  del  epicono  y  cono  terminal.—  Parálisis  del  nervio 
cubital  y  contractnra  consecutiva  (mano  en  pinsa).— Tres  folletos  ori- 
ginales del  Dr.  D.  Jacinto  de  León,  de  Montevideo. 

• 
En  las  páginas  de  nuestra  Revista  figura  un  trabajo  hecho  ex  profesa 

para  ella  por  el  eminente  Profesor  de  la  Facultad  de  Medicina  de  Monte- 
video. Conociéndole,  pues,  de  cuenta  propia  nuestros  lectores,  no  hace 
falta  encarecer  el  mérito  de  las  tres  producciones  á  que  se  ciñe  la  presen- 
te noticia  bibliográfica.  La  primera  vio  la  luz  en  la  Bevista  Médica  del 
Uruguay:  es  un  caso  notable  por  su  rareza,  por  la  distribución  metamé- 
rica  de  su  síndrome,  por  el  diagnóstico  propio  y  diferencial  que  hace  el 
autor  y  por  el  análisis  ingenioso  de  su  patogenia;  es  de  sentir  que  no 
acompañe  el  tratamiento  de  la  enferma,  limitándose  al  problema  del  diag* 
nóstico. — La  segunda  de  las  publicaciones  que  someramente  reseño,  em- 
pieza por  dar  algunos  antecedentes  clínicos,  antes  de  describir  y  analizar 
el  caso  de  observación  propia  que  motiva  este  folleto.  Es  un  buen  estudio 
de  diagnóstico  fino  y  localización  de  centros  en  la  médula  sacra,  de  mu- 
cho interés  para  la  topografía  radicular  de  la  misma.— El  último  trabajo 
está  en  francés  y  es  tirada  aparte  de  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Sah 
pétriére,  fundada  en  1888  por  el  inmortal  Charcot.  Comprende  dos  obser- 
vaciones clínicas,  acompañadas  de  una  lámina  suelta  en  fototipia.  (Olvi- 
dóse me  advertir,  que  los  otros  dos  folletos  tienen  cada  uno  una  figura 
fotograbada  representando  las  zonas  anestésicas.)  En  el  primer  caso — el 
de  mayor  interés— concurren  simultáneamente  á  producir  la  parálisi» 
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una  co  vkm  presión  del  nervio  cubital,  una  cloroformización,  una  laparoto- 
m/a  V-    "d-xna  neurosis  histérica  en  la  enferma;  el  segundo  es  de  origen  me- 

TBmetM^^    traumático,  consecutivo  á  una  contusión  en  la  parte  ínfero-in- 

terna,  <i^i  brazo. 

Eii.   'xr^^isumen:  son  tres  modelos  de  liistorias  clínicas  para  la  ciencia  del 

diagn^^^^íco  en  neurología  moderna,  dignos  de  la  bien  adquirida  fama  del 

Profeso  ^—  ])q  León,  y  sumamente  instructivos  para  los  especialistas. 


Contc^  ^^■^  .^^¿¿Q  al  efstndlo  de  la  sintomatoloirfa  y  diaurnóstieo  de  IO0  ta- 


ta' 


-  ^^^  del  cerebelo,  tesis  de  Gonearso  por  el  Dr.  Enrique  J.  Corbelliol  (BaeBos 
-^  ^^^  -«    ^901,  Conl  hermanos,  editores),  üa  folleto  de  74  páginas  con  li  fotograbados: 


sin  «,^^^j^^ 


*^«"«  la  base  de  dos  observaciones  clínicas  y  anatomo- patológicas,  se- 
gum^.^    cíe  otra  tercera  autopsia  sin  historia  nosográfica,  el  Dr.  Corbellini 


hace   *ií:^  estudio  detenido  de  la  anatomía  y  fisiología  del  cerebelo,  para 

•~**-i.»iar  por  ellas  cuál  es  el  funcionalismo  de  este  órgano,  en  qué  con- 

^*    eindrome  cerebeloso  puro  y  qué  síntomas  extracerebelares  nos 

P  í^xti  irán  localizar  el  asiento  de  un  tumor,  con  objeto  de  practicar  la 

^^^  «^ción  en  el  sitio  debido. 

.    .   ^^^    «1  análisis  de  los  hechos  reales  rechaza  las  diversas  teorías  acerca 

^^         **   "v-erdaderas  funciones  del  cerebelo  v  defiende  con  buenos  argumen- 

1  *  (^«irecer  de  que  es  el  centro  sensorial  y  reflejo  del  equilibrio  invo- 

.       ^?'*'*^  y  subconsciente,  como  en  el  cerebro  están  los  centros  motores  y 

'^  1^**  coordinación  voluntaria  de  los  movimientos. 


^__  ido  es  cuánto  debe  la  fisiología  del  sistema  nervioso  á  la  Clínica 

•    ,     ^I>fitica,  sobre  todo  en  lo  concerniente  á  la  topografía  funcional  com- 

„_  "^  ^^*Jc^a  del  eje  céfalo-raquídeo.  Así,  pues,  la  contribución  del  Profesor 

^  Y*         ^^'í*^  *^  estudio  de  la  sintomatología  y  diagnóstico  de  los  tumores 

.  ^*^^belo  es  un  valioso  aporte  de  datos  científicos  á  tan  abstrusa  mate- 

-^y^^n  independencia  de  lo  mucho  que  significa  en  el  estricto  sentido 

^^^o  (para  el  arte  de  curar)  el  conjunto  de  sus  conclusiones  clínicas. 

p        S'rioro  el  mérito  de  los  trabajos  de  los  demás  concursantes  al  carga 

Cft  *^<Íido  por  el  Dr.  Corbellini.  Dado  el  numeroso  grupo  de  inteligentes 

y^  ^í^i'ofesores,  hijos  de  la  Facultad  médica  de  Buenos  Aires,  estoy  segu^ 

uj        ^  ^xie  habrán  sido  notables  todos  ellos.  Esta  TesUs  es  un  bello  docu- 

Ug^  "^«^o   académico,  merecedor  do  recompensa:  por  lo  menos,  el  aprecio  de 

¿,^        ^'^ios;  si  ha  logrado,  además,  su  propósito  oficial,  reciba  doble  enhora- 

*^^    el  estudioso  colega  bonaerense. 


Las  de  P0iq[iiiatrfa  erlminal,  por  el  Dr.  D.  José  Ingegnieros.  Uutomo 
O  páginas  eon  ocho  fotograbados  (Buenos  Aires,  Librería  Bredahl,  calle  Aivada- 
^15);  sin  precio. 

t^i^         ^^ mingúese  en  la  nueva  generación  médica  argentina  el  Dr.  Ingeg-> 

por  8U  entusiasta  laboriosidad  y  su  fértil  inteligencia,  demostradas 
t;e  el  curso  mismo  de  sus  estudios  universitarios.  Aprovecho  esta 
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ocasióu  para  felicitarle  por  la  nueva  Revista  que  ha  fundado  y  dirige  con 
el  titulo  de  Archivos  de  Criminalogía^  eu  unión  de  notabilidades  bien  re- 
putadas en  la  materia.  Paréceme  esa  publicación  digna  heredera  de  la 
Revue  de  Psychologie  Clinique  et  Thérapeutique,  de  París,  que  á  los  cinco 
años  justos  de  existencia  dio  su  número  postrero  en  Diciembre  próximo 
pasado.  Después  de  este  cordial  saludo,  paso  á  decir  el  contenido  de  la 
obrita  objeto  de  esta  noticia  bibliográfica. 

Consta  de  dos  trabajos  independientes,  aunque  relacionados  entre  si 
por  la  finalidad  y  por  el  criterio:  1.®,  criterios  positivos  para  un  estudio 
de  los  alienados  delincuentes;  y  2.^,  la  sección  especial  para  alienados  de- 
lincuentes en  el  Hospicio  de  las  Mercedes,  de  Buenos  Aires.  La  síntesis 
tendenciosa  de  ambos  estudios  véola  en  los  siguientes  párrafos  de  otro  fo- 
lleto del  mismo  autor.  Peligros  de  la  legislación  penal  contemporánea: 

«Lo  verdaderamente  absurdo  es  lo  que  ocurre  cuando  la  defensa  de 
un  delincuente  hace  constar  que  está  alienado,  para  hacerlo  declarar 
irresponsable  y  eximirlo  de  pena.  Sólo  con  la  presente  legislación  penal 
puede  ocurrir  semejante  desacierto.»  «El  deliucuente  alienado  es  el  que 
tiene  anomalías  psicológicas  más  intensas;  por  tanto,  es  el  que  debe  ser 
objeto  de  una  reclusión  mayor,  por  ser  el  más  antisocial,  el  más  peligroso, 
el  más  temible.»  «Ante  un  criterio  falto  de  moral  puedo  encontrarse  expli- 
cable que  los  defensores,  en  cambio  de  sus  honorarios  profesionales,  apro- 
vechen las  deficiencias  del  sistema  penal  contemporáneo,  fundado  en  tres 
nociones  científicamente  falsas  (el  libre  albedrío,  la  responsabilidad  y  el 
castigo),  para  devolver  la  libertad  á  delincuentes  peligrosos.» 

De  ahí  la  conveniencia  de  pabellones  especiales  para  esta  clase  de  en- 
fermos, no  anejos  á  las  cárceles,  sino  á  los  manicomios  civiles  comunes; 
asi  podrán  ser  tratados  terapéuticamente,  y  la  sociedad  tendrá  garantías 
de  hallarse  defendida. 


Contrlbaelén  al  estadio  de  la  Fisloloarfa  elfniea  y  las  relaciones  de 
los  reflejos  cutáneos  y  tendinosos,  por  el  Dr.  D.  Mariano  Alarralde.— BíueTO 
modelo  de  Interruptor  automAtieo  para  corriente  voltaica:  su  em- 
pleo en  Fislo loaría  y  ISlectro terapia,  por  el  mismo.  (Dos  folletos). 

Hemos  honrado  nuestra  Revista  publicando  trabajos  originales  del 
ilustrado  y  laborioso  Profesor  Alurralde,  de  Buenos  Aires.  Los  lectores 
comprenderán,  pues,  la  importancia  de  los  que  ahora  bibliografiamos  con 
forzada  brevedad.  £u  el  primero,  además  de  lo  que  su  título  indica,  exis- 
te la  mención  de  lo  que  merece  llamarse  «siguo  de  Alurralde»,  ya  que 
este  sabio  argentino  ha  hallado  el  reflejo  muscular  puro,  y  visto  cómo  en 
la  tabes  su  abolición  es  posterior  á  la  del  reflejo  puramente  tendinoso.  Eu 
el  segundo  folleto  describe  su  nuevo  interruptor,  que  tiene  las  ventajas 
de  ser  automático,  graduable  para  hacer  desde  50  á  2.000  interrupciones 
por  minuto,  utilizable  para  la  Fisiología,  el  Electrodiagnóstico,  la  Electro- 
terapia y  la  Radiografía,  poco  voluminoso  y  fácil  de  interponer  en  cual- 
quier corriente. — Ambos  folletos  tienen  grabados  explicativos. 
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liAS  Vtsleínas  y  sbs  derivados,  por  Rabrlel  A.  Bomero  Landa:  prólogo  de  don 
José  B..  Garraeido.^Madrid,  1902.  Un  tomo  de  112  páge.  Precio:  tres  pesetas  en  las 
principales  librerías. 

Bastaría  en  rigor  transcribir  algunos  párrafos  do  mi  querido  amigo  el 
insigne  prologuista  para  presentar  al  público  médico  con  las  mejores  ga- 
rantías la  obrita  del  Sr.  Romero  Landa.  Pero  es  mejor  que  libro  y  prólogo 
sean  leídos  íntegros,  limitándome  á  manifestar  la  importancia  del  asunto 
para  la  dosificación  acidimétrica  y  alcalimé trica  de  la  orina  y  del  jugo 
gástrico  por  volumetría,  valiéndose  de  índices  colorantes  tan  sensibles 
como  la  fenolftaleína,  acaso  reemplazable  pronto  con  ventaja  por  la  orci- 
naftaleína  (fenol  homólogo  superior  de  la  fluoresceína).  Sobre  esta  última 
ha  hecho  delicadas  indagaciones  de  laboratorio  el  autor,  quien  todos  los 
cuerpos  químicos  que  estudia  en  su  libro  los  ha  ensayado  cencienzuda- 
mente. 

Buena  es  la  obra  del  distinguido  oficial  del  Cuerpo  de  Sanidad,  y  bue- 
nisimo  el  ejemplo  que  da  á  quienes  deben  y  no  quieren  seguir  los  rumbos 
positivos  de  la  ciencia  experimental,  que  nos  ilustraría  primero,  nos  en- 
riquecería después  y  nos  engrandecería  siempre  dentro  y  fuera  de  nues- 
tra patria. 

Xatudlo  waleroigrAñeo  de  la  boja  y  0it  aplieaelón  al  reeonoclmiento 

de  boj  as  de  nao  farmacéiitieo,  por  el  Dr.  Claudio  Sala  y  Pone.— Tesis  del 
Doctorado  en  Farmacia  (53págs.,  seis  fotograbados  en  negro  y  una  lámina  suelta  foto- 
grabada en  colores). 

Conocido  y  bien  reputado  es  ya  como  histólogo  el  Dr.  Sala,  quien,  po- 
seyendo la  borla  doctoral  de  Medicina  y  Cirugía,  logró  también  la  de  Far- 
macia con  esta  sobresaliente  tesis.  Los  que  recolectan  y  venden  drogas 
vegetales  para  uso  farmacéutico  mezclan  fraudulentamente  otras  de  aná- 
logo aspecto  macroscópico  é  inertes  ó  dañinas  desde  el  punto  de  vista  te- 
rapéutico. En  ese  caso  están  muchas  hojas  medicinales  frescas  ó  secas* 
Pero  el  análisis  histológico  de  ellas  y  de  las  que  tratan  de  sofisticar  pon- 
drán en  claro  el  fraude.  £1  Dr.  Sala  y  Pons  describe  la  técnica  micrográ- 
fica  conveniente,  poniendo  como  casos  prácticos  el  análisis  microscópico 
de  las  hojas  del  té,  de  la  digital  y  de  la  belladona. — Otro  buen  ejemplo, 
como  el  del  Sr.  Romero  Landa. 


Diasnófstlco  del  chancro  venéreo,  por  el  Dr.  D.  Luis  del  Portillo.— Madrid, 
1902.  Un  tomo  de  86  pAgs.;  de  venta  en  casa  del  autor  (Cañizares,  1,  principal,  Ma- 
drid), á  do8  pesetas. 

£1  Director  de  la  Revista  Española  de  Sifiliografia  y  Dermatología 
acaba  de  publicar,  muy  bien  impreso,  este  importante  estudio  monográfi- 
co de  una  enfermedad  tan  común  como  imperfectamente  conocida  y  tra- 
tada en  muchos  casos.  Presta  con  esa  monografía  el  Dr.  Portillo  un  servi- 
cio útil  á  los  médicos,  á  los  enfermos  y  aun  á  la  higiene  pública.  El  diag- 
nóstico bacteriológico  del  bacilo  específico  (en  laminillas  y  en  cortes  mi- 
crotómicosy  corona  dignamente  su  labor  tras  el  diagnóstico  clínico  propio 
y  diferencial  en  todas  sus  localizaciones,  incluso  las  extragenitales.  Es  un 
trabajo  serio  por  el  fondo  y  por  la  forma,  leyéndose  con  gusto;  merece 
consultarse. 
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tiidiee  alf^bétieo  I  sinonfniieo  formado  para  la  dltlaia  edición  espa» 
fióla  de  la  Anatomfli  humana  del  Prof.  Pb.  C.  Sapprey,  por  C«rl08  E. 
Porter.  Un  tomo  de  867  pácrlnaB.— Imprenta  de  Oillet,  VAlpwrsiso  (Ohile):  sin  iadle*- 
eión  de  precio. 

£1  sabio  Director  general  del  Museo  de  Historia  Natural  de  Valparai* 
80  presta  uu  buen  servicio  á  quien  haya  de  consultar  con  rapidez  datos 
anatómicos  en  el  célebre  tratado  del  gran  Sappey,  monumento  imperece- 
dero  de  la  literatura  cientiñca  francesa.  Libros  tan  modernos  y  bien  ke- 
chos  como  la  obra  de  Testrot,  la  de  Poirier  y  otros,  no  han  logrado  eclip* 
sar  ni  anular  aquel  trabajo  magistral  que  se  lee  siempre  con  deleite  por 
la  artística  y  clara  exposición  del  anatómico  francés. 

La  tarea  del  profesor  Porter  es  muy  meritoria,  pues  contiene  nada 
menos  que  9.000  referencias,  indicando  el  tomo  y  página  de  cada  una  de 
ellas.  Remedia  asi  el  único  defecto  de  factura  que  tenia  el  Sappey,  siendo 
ahora  muy  fácil  orientarse  por  aquella  frondosa  selva  de  páginas  impe- 
recederas. 


Memorándum  de  Zooloarfa,  conforme  4  los  últimos  adelantos  de  la 
elencia,  por  Carlos  E.  Porter.— Dicha  Imprenta  (Urriolaf  16,  ValparaÍBO):  sin  indi- 
caeión  de  precio. 

Sólo  conozco  las  dos  primeras  entregas  de  este  libro  y  el  plan  de  su  to- 
talidad. El  sabio  profesor  chileno  distribuye  la  materia  de  su  obra  en  dos 
partes:  Clasificaciones  zoológicas  (ocho  entregas)  y  Morfología  y  Fisio- 
logía (seis  entregas).  Las  dos  primeras  estudian  los  Protozoarios,  los  Me- 
sozoarios  y  empiezan  la  descripción  de  los  Metazoarios  por  los  Fitozoos, 
ocupándose  de  los  Espongiarios  y  las  dos  primeras  clases  de  los  Celenter* 
eos  (Corolarios  y  Pólipo  Medusas). 

Es  una  labor  concienzuda,  no  un  volumen  más  para  el  mercado  libre- 
ro. Con  sobriedad  y  rigorismo  cientiñco  realizada,  sirve  para  dar  sucinta 
idea  del  reino  animal  (que,  entre  paréntesis,  lo  mismo  pudiera  llamarse 
república  zoológica— pues  nada  tienen  que  ver  esos  nombres  políticos  con 
la  materia  tratada).  A  la  vez  vale  para  prepararse  al  estudio  de  obras  ex- 
tensas y  para  recordatorio  de  los  hechos  principales.  Acompañan  á  esas 
dos  entregas  dos  litografías  con  24  figuras;  el  autor  anuncia  que  la  tota- 
lidad de  las  láminas  sueltas  ascenderá  á  30. 

Las  cubiertas  de  los  libros  del  profesor  Porter  traen  larga  lista  de  tra- 
bajos suyos,  por  lo  que  merecen  aplauso  el  sabio  chileno  y  la  nación,  á 
quien  presta  relevantes  servicios  cientificos  y  didácticos. 
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ün  viejo  admirador  de  su  tiempo,  por  el  Dr.  Vallb  db  Pbdrb* 
GAL  (1). — Si  por  algo  me  enorgailezco  de  pertetiecer  á  la  excelsa  raza  lati- 
na ó  letrina^  como  dice  el  ilustre  químico  cubano  Reinoso,  desconocido  en 
Europa  por  completo,  es  porque  en  su  remoto  abolengo  (el  de  la  gran 
raza)  existió  el  poeta  Horacio  que  pintó  á  maravilla  el  carácter  y  tenden- 
cias de  los  ancianos  de  todos  los  tiempos.  Mi  caro  vecino  y  simpático  com- 
pañero de  Guanabacoa,  el  Dr.  Roca  de  Niniturrayo,  se  presentó  en  la 
palestra,  visera  levantada  y  lanza  en  ristre,  detestando  de  lo  nuevo  y  casi 
arrollando  con  brioso  empuje  todo  lo  que  va  apareciendo  en  el  horizonte 
intelectual  de  la  independizada  Cuba.  A  esa  voz  potente  de  resurrección 
senil  no  podemos  menos  de  responder  los  representantes  de  tan  glorioso 
pasado,  para  atajar  con  nuestras  débiles  fuerzas  ese  torrente  revolucio- 
nario que  nos  invade  y  amenaza  concluir  el  suntuoso  edificio  levantado 
por  la  justicia,  el  derecho  y  la  libertad  bien  entendida,  que  han  dominado 
en  Cuba  durante  cuatrocientos  años  de  paternal  gobierno.  Y  empiezo 
como  el  caro  Dr.  Roca,  etc.,  detestando  á  tanto  coronel  como  ahora  nos 
está  saliendo,  queriendo  dirigir  los  negocios  de  su  propio  país,  sin  más 
méritos  que  los  de  haberse  batido  por  la  independencia  y  haber  pasado 
hambre,  sufrimientos  y  miseria  durante  los  tres  mal  llamados  años,  como 
diría  nuestro  amado  Rey  y  Señor  Fernando  Vil,  de  feliz  recordación  para 
los  españoles  de  principios  del  siglo  anterior, 

£i  desiderátum  de  nuestros  buenos  tiempos  eran  aquellos  beneméritos 
Capitanes  de  partido  que  no  entendían  de  filosofías,  y  lo  mismo  servían 
para  gobernar  un  pueblo  que  para  quitar  á  uno  de  éu  medio;  para  pro- 
teger una  expedición  de  negros  esclavos,  que  para  arreglar  la  tributación 
ó  perseguir  á  los  que  llevaban  levita,  emblema  entonces  de  los  conspira- 
dores. Aquellas  autoridades  sí  que  eran  literatos  de  buen  cuño  y  morali- 
dades de  buena  cepa. 

Pero  dejemos  á  un  lado  aquellas  excelencias  del  antiguo  régimen,  para 
ocuparnos  de  la  Instrucción  pública,  cuando  no  había  Secretarios  que  em- 
plearan esdrújulos,  ni  cubanos  al  frente  de  los  negocios  públicos;  sino  que 
todos  los  cargos  estaban  desempeñados  por  los  españoles  de  primera  clase, 
ó  por  los  indígenas  de  segunda  que  prestaban  obediencia  ciega  á  nuestras 
venerandas  instituciones.  Cierto  es  que  perturbaban  nuestra  felicidad 
aquellos  poetas  y  poetisas  que  se  permitían  pensar  y  escribir  en  siboney, 
ó  aquellos  profesores  como  José  de  la  Luz  ó  Guiteras,  que  introducían  en 


(1)  Este  articnlo  retrata  una  ipoea^  qae  eu  gran  parte  aún  dará  en  España  mismo; 
sospecho  qne  tampoeo  se  ha  extinguido  en  la  República  de  Cuba.  Ko  hay  diatriba,  bíuo 
un  bnen  deseo  de  progreso  por  parte  del  art  leal  isla.— L.  M. 
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nuestras  candorosas  almas  el  virus  de  la  odiosa  libertad;  pero  afortunada- 
mente  eran  pocos,  y  la  mag^nanimidad  de  nuestros  gobernantes  nos  libra- 
ba á  cada  momento  de  ellos,  deportándolos  á  lejanas  tierras  ó  impidiendo 
la  propagación  de  sus  perniciosas  doctrinas.  En  cambio,  ¿qué  progresos  no 
hizo  la  Instrucción  pública  entonces?  Empecemos  por  la  enseñanza  prima* 
ria.  Hasta  el  último  rincón  de  la  Isla  se  difundía  la  ilustración  por  aquel 
apostolado  de  maestros  nombrados  de  Real  orden,  para  civilizar  á  nuestros 
hijos.  La  historia  resolverá  algún  día  el  problema  de  saber  si  los  maestros 
no  hacían  caso  de  los  discípulos,  ó  éstos  de  los  sabios  pedagogos  elegidos 
por  el  Ministerio  de  Fomento.  En  Cuba  no  se  conocían  analfabéticos:  los 
libros  de  texto  eran  modelos  de  literatura  clásica,  de  ciencia  y  de  ilustra- 
ción; abundaban  los  catecismos  de  la  doctrina  cristiana;  la  historia  de 
Cuba  se  hallaba  tan  sabiamente  condensada,  que  bastaba  saber  el  nombre 
de  Hatuey,  el  de  Cristóbal  Colón,  la  toma  de  la  Habana  por  los  ingleses, 
la  bravura  de  Pepe  Antonio  y  la  rigidez  de  Tacón,  para  obtener  la  nota  de 
sobresaliente  en  los  exámenes  ordinarios. 

Pero  en  lo  que  más  nos  distinguíamos  los  niüos  de  nuestros  buenos 
tiempos,  era  en  la  Geografía  é  Historia  de  España.  Aquello  sí  que  era  sa- 
biduría é  ilustración.  Numaucia  y  Sagunto,  la  derrota  de  la  morisma  en 
los  muros  de  Granada,  la  cronología  de  nuestros  reyes  godos,  que  empe- 
zaba por  Ataúlfo,  Gesarico,  Teodoredo,  Turismundo,  etc.;  la  Armada 
invencible,  la  derrota  del  Ogro  de  Córcega,  el  granero  del  mundo  esta- 
blecido en  Castilla,  el  Gran  Capitán  y  tantas  otras  cosas  que  sabíamos  de 
memoria.  Pues  ¿y  la  Geografía?  Es  verdad  que  apenas  si  nos  enseñaban 
dónde  se  encuentra  el  río  Cauto,  y  pocos  conocíamos  el  nombre  de  la  Si- 
guanea, ó  de  la  Sierra  Maestra;  pero  en  cambio  las  cuarenta  y  nueve 
provincias,  ios  obispados,  incluso  el  de  Mondofíedo,  las  estaciones  de 
ferrocarril  que  había  en  Madrid,  sus  calles  principales,  las  Capitanías  ge- 
nerales y  tantos  otros  conooimieutos  interesantísimos  para  la  juventud 
cubana,  se  conocían  al  dedillo.  Pues  ¿y  la  enseñanza  secundaria?  Lum- 
breras y  nada  más  que  lumbreras  componían  el  personal  docente.  Los 
profesores  ocupaban  sus  cátedras  por  rigurosa  oposición,  teníamos  como 
300  libros  de  texto  donde  elegir,  y  hasta  se  nos  entregaba  de  cada  asigna- 
tura uno  al  principio,  otro  al  medio  y  otro  á  fin  de  curso.  Los  profesores 
de  Latín  eran  doctores  en  Humanidades,  las  lenguas  vivas  se  confiaban 
á  expertos  hablistas  de  las  extranjeras  respectivas,  la  agricultura  y  el 
cultivo  do  la  caña  se  aprendía  en  libros  muy  buenos,  y  las  nociones  de 
Física  á  la  intemperie.  Así  resultábamos  casi  todos  los  alumnos  sobresa- 
lientes si  éramos  niños,  y  si  éramos  talluditos  el  bachillerato  en  metía  lo 
obteníamos  en  dos  ó  tres  años  de  buena  lid.  Nos  costaba  un  poco  caro  el 
título;  pero  así  nos  hallábamos  en  disposibilidad  de  emprender  los  estu- 
dios universitarios,  los  cuales  durante  nuestro  tiempo  llegaron  á  ser  de 
Jama  universal,  como  verá  el  curioso  lector.  Algunos  ilusos  se  dedicaban 
á  completar  sus  estudios  en  Barcelona,  París  ó  New  Tork;  otros  escudri- 
ñaban en  las  Bibliotecas  locales  las  obras  maestras;  pero  fue  notorio  que 
en  lugar  de  aprender  más,  olvidaban  los  vastos  conocimientos  difundidos 
de  un  modo  brillante  en  nuestra  Universidad  pontificia.  Hasta  que,  por 
desgracia  de  la  cultura  cubana,  fue  nombrado  Secretario  de  Instruccióu 
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pública  el  autor  de  los  esdr-újulos  dirigidos  &  !a  Marina  chilena,  el  plan  de 
estudios  era  el  siguiente: 

A  mediados  de  Octubre  comenzaba  el  curso  formalmente,  después  de 
haber  concluido  los  desahogos  de  San  Isidro  y  de  algunas  cátedras  que 
se  convertían  en  plazas  de  toros  ó  cosa  asi.  Luego  venia  el  santo  de  la 
reina  nuestra  señora,  después  el  de  su  consorte,  y  más  tarde  los  de  la 
familia  real.  Este  pnis  católico  no  podia  dejar  de  celebrar  el  dia  de  los 
Santos  y  dia  de  las  Animas;  tampoco  olvidábamos  San  Cristóbal  Colón,  y 
la  procesión,  acompañada  de  los  honrados  bomberos  y  el  muy  benemérito 
Cuerpo  de  Voluntarios,  hasta  que,  burla  burlando,  llegaba  el  27  de  No- 
viembre. Si  caía  á  mitad  de  semana,  la  fuerza  de  los  estudios  se  prolon- 
gaba hasta  el  sábado;  pero  si  en  viernes,  como  dia  encajonado,  nadie 
pensaba  volver  ha.sta  el  lunes.  Desde  ese  día  comenzaba  la  dispersión, 
primero  de  los  estudiantes  de  Oriente  y  Centro,  luego  los  de  Occidente, 
y  por  último,  los  de  la  Habana,  quienes  eran  invadidos  por  la  nostalgia 
de  encontrarse  solos;  y  por  último,  los  catedráticos,  más  apesadumbrado» 
que  nadie  por  la  espantosa  soledad  de  las  aulas.  Sin  solución  de  continui- 
dad llegaban  las  fiestas  de  Navidad,  que  se  prolongaban  hasta  el  gran  día 
de  Reyes  del  año  nuevo  ó  cuatro  días  después.  £1  23  de  Enero,  parada 
del  benemérito  Cuerpo  y  baile  por  el  santo  del  rey,  y  el  día  siguiente  por 
cansancio.  El  2  de  Febrero  celebrábamos  á  nuestra  idolatrada  Virgen  de 
la  Candelaria,  v  el  3  á  San  Blas.  La  Universidad  era  con  nosotros  hasta 
la  víspera  de  Carnaval,  cuya  semana  la  pasábamos  de  día,  de  claro  en 
claro,  y  de  noche,  de  turbio  en  turbio.  Después  metíamos  mano  con  fuer- 
za á  los  libros  durante  seis  semanas,  excepto  los  domingos  y  fiestas  de 
guardar,  basta  que  llegaba  la  .Semana  Santa,  que  la  dedicábamos  á  la 
contemplación  y  recogimiento  en  la  puerta  de  la  iglesia.  Los  días  hábiles 
de  Abril  eran  dedicados  á  escuchar  con  profunda  atención  la  conferencia 
de  los  profesores  sobre  las  últimas  lecciones  del  programa;  hasta  que  tro- 
pezábamos con  Mayo,  cuando  prácticamente  se  cerraban  las  clases,  por- 
que teníamos  que  repasar  en  nuestras  casas.  En  estos  datos  sólo  entran 
los  dias  hábiles,  contantes  y  sonantes,  que  las  costumbres  universitarias 
pontificales  habían  establecido,  y  dejamos  al  lector  el  encargo  de  calcular 
los  dias  que  profesores  y  alumnos  individualmente  dedicaban  á  sus  nego- 
cios particulares. 

Mi  vecino  guanabacoense  se  indigna,  con  razón,  de  la  forma  en  que 
se  verificaron  por  lo  general  las  últimas  oposiciones  soi  dissant.  El  proce- 
dimiento se  presta  á  la  admisión  de  muchos  forros,  y  en  lo  que  en  la  inti- 
midad de  su  hogar  se  refiere,  la  injusticia  es  de  menor  cuantía,  puesto- 
que  siempre  ha  quedado  en  casa  el  honor  universitario  de  la  familia.  To- 
das estas  dificultades  se  hubieran  evitado  y  ci  humor  del  Dr.  Roca,  etc.,. 
habría  quedado  tranquilo  si  en  «Lo  Nuevo»  el  Secretario  de  Instrucción 
pública  hubiera  dejado  abierta  la  puerta  de  los  Carros,  como  en  nuestros 
buenos  tiempos.  ¡Aquellos  sí  que  eran  nombramientos  selectos!  Yo  no* 
quiero  citar  nombres;  pero  aun  en  las  postrimerías  del  gobierno  de  Wer- 
1er,  quedó  demostrada  la  bondad  del  sistema  viejo,  culminante  en  aquella 
pléyade  de  Licenciados  del  Bloqueo,  honra  y  prez  de  la  Universidad  pon- 
tificia, que  superaron  en  número,  peso  y  medida  á  los  escasos  Licencia- 
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dos  de  la  Revolución.  Yo  me  entusiasmo  cada  vez  que  me  acuerdo  del 
broche  de  oro  con  el  que  se  cerró  nuestro  tiempo,  y  que  malas  lengums 
llamaban  los  Licenciados  del  Apaga  y  Vamonos, 

La  excelencia  de  los  métodos  del  tiempo  viejo  no  se  detienen  en  estas 
pequeneces,  y  de  lo  que  me  enorgullezco  es  de  los  recursos  y  material  de 
enseñanza.  Al  Secretario  de  Instrucción  actual  le  ha  dado  por  los  locales 
cómodos  y  decentes,  por  los  laboratorios  modernos,  montados  al  estilo  de 
naciones  tan  atrasadas  como  los  Estados  Unidos  ó  Alemania,  por  la  dis- 
ciplina escolar  adoptada  por  los  sanscúloU  de  la  República  masónica  y 
judia  francesa.  £u  nuestro  tiempo  teníamos  una  Sala  de  disección  en  San 
Isidro  que  daba  la  hora.  El  suelo  del  anfiteatro  anatómico  se  hallaba  tan 
aséptico  como  puede  estarlo  el  matadero  de  la  Habana;  la  conservación 
de  las  innumerables  piezas  anatómicas  que  alli  se  preparaban,  como  no 
se  conocía  el  formol  y  la  nieve  no  se  da  en  los  climas  tropicales,  la  efec- 
tuábamos por  el  procedimiento  excelente  que  se  emplea  en  la  América 
del  Sur  para  desecar  el  tasajo  brujo,  y  nos  complacía  tanto  permanecer 
en  aquel  local,  que  no  cabíamos  en  él. 

Pues,  ¿y  los  estudios  fisiológicos?  Inimitables.  Es  cierto  que  no  se  hn- 
cía  una  vivisección,  que  no  analizábamos  el  jugo  gástrico  de  los  perros, 
ni  el  sistema  nervioso  de  las  ranas,  ni  la  masa  encefálica  de  los  antropoi- 
des,  ni  veíamos  una  función  in  anima  vili;  pero  además  de  que  el  profe- 
sor y  sus  ayudantes  pertenecían  á  la  Sociedad  Protectora  de  Animales  y 
Plantas,  la  elocuencia  de  la  cátedra  suplía  con  creces  al  conocimiento  ob- 
jetivo y  experimental.  El  experimento  era  demasiado  vulgar  para  la  uni- 
versidad pontificia. 

¿Y  los  estudios  histológicos  y  micro  biológicos?  Tan  inútiles  los  consi- 
derábamos los  del  tiempo  viejo,  que  era  proverbial  la  idea  de  que  el  mi- 
croscopio miente  más  que  la  Gaceta;  pero  la  pontificia,  no  queriendo  que 
saliéramos  legos  de  esos  conocimientos  modernos,  tomó  Un  Microscopio. 
Las  crónicas  no  están  seguras  del  nombre  del  fabricante  ni  del  afio  que 
salió  de  los  talleres-,  pero  en  sus  últimos  tiempos,  el  instrumento  servía 
de  demostración  al  profesor  en  la  forma  que  lo  describe  nuestro  presiden- 
te, con  la  gracia  cubana  que  Dios  le  ha  dado.  cSupónganse  todos,  decía 
el  profesor  á  los  alumnos,  que  esta  cremallera  hiciera  bajar  y  subir  el 
tubo;  supongan  que  en  la  parte  inferior  tuviera  un  sistema  de  lentes  lla- 
mado objetivo  y  en  la  parte  superior  otro  llamado  ocular;  supongan  que 
tuviéramos  un  cristal  pequeño  llamado  porta-objetos,  entre  los  cuales  en- 
cerrásemos la  preparación,  y  entonces  veríamos  unos  microbios  en  forma 
de  coma,  otros  en  el  de  vírgula  y  algunos  en  el  de  garrapata.» 

Y  si  de  la  Medicina  pasamos  á  la  ciencia  hermana,  á  la  Farmacia,  el 
sistema  de  enseñanza  era  más  superior,  como  lo  demostró  un  distinguido 
profesor  el  año  86  en  el  discurso  de  apertura.  El  arsenal  de  química  ern 
excelente.  Las  llaves  no  abrían,  los  tubos  no  comunicaban,  las  gomas  de 
conexión  rotas,  los  hornillos  sin  hogar  y  sin  cúpula  y  los  aparatos  despor» 
tillados  é  inservibles  para  el  uso,  perteneciendo  á  la  historia  la  misión  de 
demostrar  si  alguna  vez  sirvieron  para  alguna  cosa.  Mal  aconsejado  el 
elemento  joven  del  profesorado,  en  nuestro  tiempo  se  dedicaban  al  estu- 
dio de  la  botánica  y  á  la  explicación  de  las  teorías  modernas  de  la  quími- 
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ca.  Pero,  como  decíamos  los  viejos:  si  la  ciencia  es  una  y  Berzelius  fue  un 
sabio,  ¿para  qué  trastornar  la  cabeza  á  los  alumnos  con  teorías  que  des- 
quician nuestra  potente  labor?  Y  de  este  modo  han  durado  hasta  nuestros 
días  los  libros  de  texto  del  sabio  Muñoz  de  Luna,  del  prog^resista  Sáez  Pa- 
lacio y  del  inteligente  Guibourt.  Es  cierto  también  que  hubo  un  profesor 
-disting'uido  que  perdió  su  vida  en  un  experimento  cientíñco.  Pero,  lo  que 
decían  los  viejos:  «si  el  Dr.  Barnet  se  hubiera  guiado  de  nuestros  saluda- 
bles consejos^  gozaría  aún  hoy  de  perfecta  salud.  Con  los  líquidos  y  gases 
no  se  puede  jugar  tan  fácilmente,  como  viéndolos  pintados  en  los  libros». 
Dejemos  la  carrera  de  Derecho  para  no  meternos  en  pleitos  y  hablemos 
algo  de  la  Filosofía  y  Letras.  Por  desgracia  para  la  filosofía  y  las  letras, 
pocos  alumnos  intentaban  penetrar  en  aquel  sagrado  recinto,  donde  la 
metafísica  de  Beato ^'  el  liberal  arzobispo  de  Valladolid,  García  del  Mazo, 
trabajaban  de  consuno  para  que  la  juventud  cubana  se  ilustrase  en  las 
ideas  de  Plotino  y  en  las  de  San  Agustín,  porque  sólo  en  ellas  se  halla  la 
suprema  verdad.  Todavía  Santo  Tomás  era  algo  escéptico  para  el  ilustre 
Beato,  porque  ante  todo  y  sobre  todo,  el  santo  temor  de  Dios  es  el  princi' 
pió  y  fin  de  la  sabiduría,  y  Santo  Tomás  se  hallaba  imbuido  de  la^ 
ideas  paganas  de  Aristóteles.  Y  ya  se  libraría  muy  bien  el  catedrático  de 
despertar  en  sus  alumnos  el  deseo  de  escudriñar  los  escritos  de  los  filóso- 
fos heréticos,  porque  entonces  se  le  apuntaba  en  el  libro  de  las  excomn- 
nioues  patrióticas.  Desgraciadamente  para  nuestros  honrados  y  sabios 
gobernantes  de  aquellos  tiempos,  había  ya  jóvenes  modernistas  como  un 
tal  Fernández  de  Castro,  que  se  permitía  en  cátedra  interpretar  á  su  ma- 
nera la  Historia,  sin  inspirarse  en  los  buenos  autores  españoles-,  pero 
como  su  padre  era  rico,  no  podían  meterse  con  el  catedrático.  Por  eso  de- 
cíamos en  aquellos  tiempos,  que  ese  profesor  era  más  mavibi  que  todos 
los  fnamhises  juntos, 

¿Y  qué  diremos  en  el  ramo  de  Letras?  Entonces  estudiábamos  lenguas 
muertas  y  no  de  vacas,  sino  de  griegos,  caldeos,  árabes  y  hebreos,  de 
modo  que  nuestra  Universidad  parecía  un  Liceo  Ateniense.  Y  no  diga- 
mos nada  de  aquellos  militares  catedráticos  ó  catedráticos  militares,  cuya 
sabiduría  era  proverbial,  y  de  aquellos  otros  ayudantes  de  cátedra,  mu- 
chos de  ellos  tan  anónimos  que  no  les  conocían  sus  respectivas  camisas. 
Hubo  uno  tan  modesto— .palabra, — que  no  estaba  bien  enterado  si  nues- 
tra respetable  Universidad  se  hallaba  situada  en  la  calle  O'Reilly  ó  la  del 
Obispo,  pero  que  conocía  perfectamente  la  casa  del  habilitado;  hubo  ca- 
tedráticos que  descausaban  de  sus  tareas  un  ano  sí  y  otro  también;  otros, 
que  si  no  asistían  á  cátedra  era  porque  estaban  viajando  por  el  infinito;  y 
otros  que  explicaban  veinte  lecciones  al  año  mal  contadas,  mientras  que 
el  programa  de  la  asignatura  tenía  ó  contenía  ciento  veinte  lecciones. 
Aquello  era  una  delicia. 

Ahora  todo  ha  cambiado  por  haberse  introducido  las  nuevas  costum- 
bres de  otros  países,  que  Dios  confunda.  Ahora  hay  doctores  que  se 
anuncian  con  planchas  de  plata  en  las  puertas  de  sus  viviendas;  pero  esto 
no  vale  nada  al  lado  de  aquellas  inconmensurables  levitas  y  sendas  chis- 
teras, bastones  de  carey  y  borlas  do  plata  que  usábamos  los  de  nuestros 
tiempos.  Ahora  á  los  doctores  todo  se  les  vuelve  hablar  de  micrococcus. 
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de  myelina,  de  streptothrlx^  de  stegomyias,  de  clasmatocitos  y  de  otroff 
nombres  tan  enrevesados  que  bacen  perder  la  paciencia;  mientras  que 
nosotros,  con  sólo  una  sentencia  en  latín ,  se  quedaban  patidi  fas  os  nues- 
tros oyentes. 

Ahora  el  actual  Secretario  de  Instrucción  pública  se  empeña  en  que 
catedráticos  y  alumnos  asistan  á  clase  en  los  días  laborables;  quiere  que 
se  elabore  en  los  Laboratorios,  quiere  que  se  estudie  bacteriología  en 
los  microscopios,  que  se  piense  en  las  cátedras  de  filosofía  y  que  [se  dise- 
que en  las  salas  de  disección.  ¡Con  cuánta  razón  dice  Diego-Diego,  el  muy 
ilustrado  redactor  de  El  Fígaro  y  de  El  Nuevo  País,  que  nos  estamos 
desespañolizando,  y,  lo  que  es  más,  descubanizando!— (De  la  Revista  dé- 
la Asociación  Médico-Farmacéutica  de  la  Habana.) 


IV  Congreso  internacional  de  Ginecología  y  Obstetricia. — 

Se  celebrará  en  Homa,  del  15  al  21  de  Setiembre  próximo.  Uno  de  Ios- 
idiomas  oficiales  será  el  castellano.  Los  temas  de  discusión  puestos  en  el* 
programa  son:  Indicaciones  tnédicas  de  provocación  del  parto  (ponentes: 
Barton  Cook  Hirst,  Hofmeier,  Pinard,  Rein,  Schauta  y  Simpson);  La  his^ 
terectomia  efi  el  tratatniento  de  la  infección  puerperal  (ponentes:  Fe.hliug,. 
Leopold,  Treub  y  Tuffier);  Túberctdosis  genital  (ponentes:  Martín  y 
Veit);  Tratamiento  quirúrgico  del  cáncer  del  útero  (ponentes:  Cullen^ 
Freund,  Jonnesco,  Pozzi  y  Wertheim). 

Cuota  de  inscripción:  25  francos,  dirigiéndose  al  Tesorero  general  del 
Congreso,  Profesor  Latorre,  ó  al  Secretario  para  España,  Doctor  Fargas- 
(Consejo  de  Ciento,  895.  Barcelona). 


CJ 


